Next Level 


GUIDELINE 
& BOOK REVIEW 
جراحیآ‎ 


کلیه حقوق مادی و معنوی این مجموعه. منحصرا متعلق به دکتر کامران احمدی است؛ لذا هرگونه کپی, تکثیر و استفاده از این مجموعه 
به غیر از یک نفر خریدار علاوه بر پیگرد قانونی, از نظر شرعی نیز با عدم رضایت موّلف همراه می‌باشد. 


ag 


کرداورنده : 
دکتر کامران احمدی 


مولف برگزیده کتاب سال دانشجویی ۱۳۷۵ با رتبه اول 
موّلف برگزیده LES‏ سال جمهوری اسلامی ایران ۱۳۷۷ 


سرشتاسه : احمدی, کامران. گردآورنده 


Fao tr‏ اف عنوان ونام پدیدآور : _ گایدلاین جراحی ۲ / گردآورنده کامران احمدی. 
انتشارات مشخصات تشر  :‏ تهران: مسسه Sand‏ احمدیء۱۴۰۰. 
مشخصات ظاهری yo ۱۵۰  :‏ مصور(رنگی)» جدول, نمودار؛ ۲۹-۲۲ سم. 
شایک : ۱۹۰۰۰۰ ٩۷ ۸-۶۲۲-۹۸۴۹۴-۲-۲: by‏ 
وضعیت فهرست نویسی : فیپا 
یادداشت : کتاب حاضربرگرفته از کتاب "[2019] "Essentials of general surgery and surgical specialties, 6th. ed,‏ 
اثر جسیکابت اوکانل» مت(متیو) اسمدس است. 

یادداشت = کتاب حاضرازسری Guideline&book review next level plus" cla ok‏ " است. 
موضوع + جراحی Surgery‏ 
شناسه افزوده : _ اوکانل جسیکابت. O'Connell, Jessica Beth‏ 
شناسه افزوده + اسمدس. مت(متیو)» Smeds, Matt(Matthew)‏ 
شناسه افزوده  :‏ لارنس, پیتراف» Lawrence, Peter F‏ 
رده بندی کنگره : 11۳۳۱ 
رده بندی دیویی #سلز2 


شماره کتابشناسی gla‏ : ۸۷۲۴۷۷۸ 


Guideline 5 Review 


عنوان کتاب: گایدلاین جراحی ۲ 
گردآورنده: دکتر کامران احمدی 
تاشر: انتشارات موْسسه فرهنگی هنری احمدی 
حروفچینی: مهری آتش‌رزان 4 
yey)‏ مهری آتش رزان ee‏ 
لیتوگرافی: منضور 
چاپ و صحافی: منصور 
نوبت چاپ: اول -زمستان ۱۴۰۰ 
تیراژ: ۰ جلد 
بهاء: ۰ تومان 
شایک: ۲۲-۹۸۴۹۴-۲-۲ ٩۷۸-۶‏ 


ee سس‎ 


نشانی: ... خیابان سپروردی شمالیبالاتراز چهپارراه مطیری- کوچه تیمتن- پلاک ۷-موْسسه فرهنگی هنری احمدی 
تلفن: ی ae‏ یت وت ۰۸۸۵۴۳۶۳۲۸۰۵۸۸۵۰ ۰۸۸۷۵۹۲۷۷ ۸۸۷۵۴۳۱۹ 


© هرکونه برداشت از مطالب این GUS‏ منوط به اجازه رسمی از دکت رکامران احمدی می‌باشد. 
کلیه حقوق مادی و معنوی این کتاب منحصراً متعلق به دکترکامران احمدی است.؛ لذا هرگونه کیی, تکثیرو استفاده 
زاین OUT‏ به غیراز فقط یک نفرخرید ار علاوه برپیکرد قانونی. از نظرشرعی نیزبا عدم رضایت موّلف همراه می‌باشد. 


© توموراسترومال دستگاه کوارش (GIST)‏ ددم OF‏ 
۰ آنومالی‌های مادرزادی 


سندرم زولینگر _ الیسون .... ۰ 
آدنوکارسینوم دئودنوم ... 9 
سندرم‌های پس ازکاسترکتومی rr‏ ۰ 
سندرم دامپینگ زودرس ۳۳ ۰ 
سندرم دامپینگ دیررس © آبسه و فلگمون آپاندیس و هو محجع مگ 


۰ آپاندیسیت درحاملگی 


اسیال پس ازواکوتومی 
انسداد لوپ آوران .... » تومورهای آپاندیس 
سندرم لوپ کور .... ۰ تومورکارسینوئید آپاندیس 
کاستریت ناشی از ریفلاکس قلیایی WBressreatvenes‏ » آدنوکارسینوم و موکوسل آپاندیس 


$9 ۱۵:کولون. رکتوم. آنوس‎ rad 


۰ ارزیابی‌های تشخیصی 


اصلاح رفتاری ... 

تغییردررژیم غذایی ee‏ ۰ آندوسکوپی کولورکتال . 

دارو درمانی مهس RIE BY‏ ای یباهو زد 
جراحی باریاتریک © ترمینولوژی هه و دوع FA‏ 
عوارض زودرس جراحی باریاتریک وی Wi‏ » بیماری‌های‌کولون ۰ 
تشت ازمحل آناستوموز. YA..‏ © دیورتیکولوزکولون | 
خونریزی بعد ازجراحی ی © بیماری دیورتیکولارعلامت‌داربدون عارضه Vesseeeee‏ 
جوار ذبررین جزاعی بازبارنک» ex‏ © دیورتیکولیت هه هه هرس موم 


CPM SIS Bilge 6 Bits chastise‏ درد هه ص۱۷۳ 
زخم حاشیه‌ای (مارژینال ی © خونریزی کوارشی تحتانی (خونریزی دیورتیکولارا ۷۲۰۰ 
۰ بیماری‌های plall‏ روده vy (IBD)‏ 


۰ کولیت اولسرو. 


۰ انسداد روده بزرگ . YOu.‏ 
۰ 
۰ انسداد GIS‏ حاد کولون (سندرم (Ogilvie‏ و دون ۱۷۱۷ 


عوارض باند قابل تنظیم معده ... 
مزایای جراحی‌های باریاتریک 


© پولیپ‌های کولورکتال 
» کانسرهای کولورگتال 


فصل ۱۴: روده کوچک و آپاندیس اد ۰ اپیدمیولوژی و اتیولوژی کانسرهای کولورکتال ۷۹٩۰.۰.۰۰‏ 
۰ انسداد روده کوچک .... ۴۳ ۰ غربالگری کانسرهای کولورکتال va.‏ 


۰ تظاهرات بالینی و مرحله بندی کانس رکولورکتال ۸۰.۰ 
۰ درمان کانسرهای کولورکتال 
۰ بیماری‌های آنوس و رکتوم. 


© پرولاپس رکتوم (Procidentia)‏ 
تومورهای روده کوچک ۰ 
تومورهای خوش خیم روده کوچک ۰ 
تومورهای بد خیم روده کوچک OF ceeceseesessseereeee‏ ۰ فی 
آدنوکارسینوم روده کوچک ... ۰ 
تومورکارسینوئید .. » بیماری‌های منتقل‌شونده ازطریق جنسی خی تال 
سندرم کارسینوئید مه ماه ود وم عمج دوه ۰ عقونت‌های گنوکوکی و کلامیدیایی 1 


لنفوم روده کوچک... 


فیزیولوژی مری 
۰ تظاهرات بالینی بیماری‌های مری Pease teaasiaccset‏ 
© بررسی‌های تشخیصی مری 
© بیماری ریفلاکس معده به مری wazissciesd (GERD)‏ 15 
» کارسینوم مری 
© پرفوراسیون مری 
۰ آسیب مری‌گردنی....... 
© آسیب مری توراسیک 
۰ فتق‌های هیاتال 
۰ آشالازی 
۰ اختلالات پریستالتیک ماژورو مینورمری وم از 
۶ دیورتیکول‌های مری ...۱۱۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰ 


۰ دیورتیکول زنگر........... WW we‏ 
© دیورتیکول‌های اپی‌فرنیک موس ون نمی I‏ 
۰ دیورتیکول‌های قسمت میانی مری Maeno‏ 


6 ضایهات کون mud‏ مری :سس 1۳ 


aly 6‏ مواد سوزاننده ... 


فصل ۱۳: معده و دئودنوم ‘A‏ 
۰ آناتومی معده .... 
۰ آناتومی دئودنوم 
© فیزیولوژی ترشح اسید معده .. 
۰ مکانیسم‌های محافظت‌کننده ازمخاط معده 
۰ جذب ویتامین 812 کوبالامین) ........... 
0 محافظت ازدئودنوم ............. 


۰ تقسیم‌بندی زخم‌های پپتیک 
۰ تظاهرات بالینی 


۰ جراحی زخم پپتیک 


۰ گاستریت حاد PV vceeressnstsnentssteceneenseneaseanes‏ 
۰ کاستریت استرسی ۳۳۰ 


» سندرم مالوری -ویس. بت 
۰ پولیپ معده... را 
۰ آدنوکارسینوم معده ۱۳۳۶ 


ad} ۰‏ دئودنوم بدون عارضه ... 
۰ زخم پپتیک عارضه‌دار.... 


۰ پرفوراسیون زخم پپتیک ...... 
© خونریزی اززخم پپتیک .. 
۰ انسداد خروجی معده (GOO)‏ 


» کارسینوم [Vs sesesssenreesesseneeee (HCC) Valu shs‏ 
0 کلانژیوکارسینوما. 
» تومورهای متاستاتیک 
۰ کیست‌های کبدی.. 
» کیست‌های ساده و بیماری پلی‌کیستیک کبد . 


۰ 
۱ GIS آیسه‌های‎ « 
۱۳۳۰ ۰ 


© هیپرتانسیون پورت و عوارض ol‏ 
+ هیپرنانسیون پورت 
» خوتریزی واریسی ... 
» کنترل خونریزی حاد واریسی 


« بیماری کبدی End-Stage‏ و پیوند کبد و3 1۲ 
« بیماری کبدی مزمن پیشرفته و پیشرونده نی :۱۱۳۹ 


۰ روش‌های تصویربرداری از طحال VEY‏ 
۰ اختلالات جراحی طحال 


۰ ترومبوسیتوپنی ایمنی (۲۴). ۱۴۵ 
* پورپورای ترومبوسیتوپنیک ترومبوتیک (TTP)‏ ...۱۴۵ 
۰ هیپراسپلنیسم مرتبط با سایرییماری‌ها موی WD‏ 
© بدخیمی‌های خونی .... 

» پیامدها و عوارض اسپلنکتومی موم 1۱۴ 
۰ تغییرات هماتولوژیک پس ازاسپلنکتومی م10 
» عفونت شدید پس ازاسپلنکتومی (0۳8۱) ...... ۱۴۷ 
۰ سایرعوارض بعد ازاسپلنکتومی نمی ۰۰۵ ۱۴۸ 


« درمان دارویی 


« درمان جراحی دریانکراتیت حاد..... WF.‏ 
» عوارض پانکراتیت حاد . ۱۱۵ 
۰ عوارض موضعی .. No‏ 


» عوارض سیستمیک .. 
+ نکروزعفونی پانکراس 
۰ تجمع مایع اطراف پانکراس ویو اهر ۱18 
© سودوسیست (کیست GSU‏ پانکراس) موی We‏ 


+ پانکراتیت مزمن 
۰ تومورهای غیرنوروآندوکرین پانکراس .۱۱۸۰۰...۰....۰ 


+ درمان تومورهای پانکرس 
۰ تومورهای آندوکرین پانکراس 


(VIPoma) ویپوما‎ 


© سوماتوستاتینوما .... 
۰ ارزیابی تومورهای آندوکرین ADSL‏ 
+ درمان تومورهای آندوکرین ADSL‏ 

مرحله بندی و پیش‌آّبی تومورهای آندوکرین 


« ارزیابی ضایعات تصادفی و بی‌علامت کبد ...... ۱۲۸ 


۰ تومورهای خوش‌خیم هنووید 
۰ همانژیوم کبدی .... 

۰ هیپرپلازی ندولارقوکال (FNH)‏ ۱ 
۰ آدنوم کبدی. ۱۳۹۰ 


© تومورهای بدخیم کبد 


ویروس پاپیلوم انسانی (HPV)‏ ...۸۸.۰.۰.۰۰۰ 


کارسینوم سلول سنگفرشی (SCC)‏ مقعد ۸۹ 
ویروس هرپس سیمپلکس Aa. we (HSV)‏ 


شرح حال دربیماری‌های صفراوی ................. ٩۳‏ 
معاینه فیزیکی دربیماری‌های صفراوی ی ۳ 
یافته‌های آزمایشگاهی دربیماری‌های صفراوی ٩۳..‏ 


یافته‌های تصویربرداری دربیماری‌های صفراوی AF.‏ 


ریسک فاکتورها و روش‌های پیشگیری.... 
انواع سنگ‌های صفراوی (کله‌لیتیازیس) .... 


کانسرمجاری صفراوی (کلانژیوکارسینوما) sacaanaia‏ ۱3۲ 


کیست‌های مادرزادی کلد وک همم و۰۰۰ ۱۳ 
آسیب به مجرای صفراوی و تنگی ... 
آسیب های کشف شده درحین جراحی ۵ 


آسیب‌های کشف شده پس از جراحی 
پروسیجرهای صفراوی 
کله سیستکتومی لا پاروسکوپیک ی 


آناتومی پانکراس. Va...‏ 
آناتومی مجاری پانکراس 

آنومالی‌های پانکرس هو هم ی متفه خخه م22 VW‏ 
خونرسانی پانکراس موه وه مب 


فیزیولوژی پانکراس ... 
پانکراتیت حاد . 


www.kaci.ir | 


موّسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر کامران احمدی از سال ۱۳۹۹ و سپس هر ساله اقدام به 
برگزاری آزمون‌های اینترنتی آنلاین با کیفیت بسیار بالا می‌کند. 


چسپم 2 


ویزگی‌های منحصربه فرد این آزمون‌ها به قرارزیر است : 


برای اطلاعات بیشتر و تاریخ و مفاد هر آ زمون a‏ سایت مدّسسه .۷۳۷/۷۷۰261 مراجعه کنید. 


۶ چرا باید در آزمون شرکت کرد؟ ‏ 
1 تا وقتی که افراد در آزمون شرکت نکنند. درس خواندن آنها منظم نمی‌شود. 
۲ آزمون سبب می‌شود فرد تخمینی از وضعیت خود به دست آورد. 


٩ در چه آزمون آزمایشی باید شرکت کرد؟‎ HF 


1 شرکت در آزمونی که سئوالات آن استاندارد و با امتحان پرانترنی و دستیاری شبیه سازی نشده باشد. 
۷ فقط SUSI‏ وقت است؛ لذا باید در آزمون‌هایی شرکت نمود که سوّالات آن استاندارد وبا آزمون پرانترنی و 
7 دستیاری شبیه سازی شده باشد. 

۲ تعداد آزمون‌ها نباید آنقدر زیاد باشد OS‏ وقت برای خواندن کم باشد و فرد دچار اشطراب شود و 

نه آنقدر کم که فرد فاصله بین دو آزمون را گم کند. 


شرکت کردن در آزمون‌های یک موسسه بهتر است یا چند موسسه؟ ۹ 
شرکت کردن در آزمون‌های بیش از Sy‏ موّسسه به علت برنامه متفاوتی که دارند. اثر معکوس داشته 
و به جای پیشرفت. موجب بی‌نظمی در برنامه مطالعاتی و سردرگمی می‌گردد. لذا بهتر است هر داوطلب 
فقط در آزمون یک موسسه شرکت نماید. 


2 چگونه باید برای آزمون آماده شد؟ | 
۰۱ براساس برنامه آزمون ها. نحوه درس خواندن و زمان بندی خود را مشخص نمائید. 
۲ اختصاص زمان مناسب برای هر درس 
۳ تهیه یک برنامه ریزی دقیق زمان‌بندی شده برای هر روز 


۶ ارزیابی پس از آزمون چیست؟ ٩‏ 

۱ بعد از آزمون کار اسلی داوظلبان تازه شروع می‌شود تا بفهمند که در چه درسی فعف دافتند و 7 آ چا 

بر روی چه دروسی تسلط داشته اند. 

۲ حتما همان روز آزمون باید تک تک سوالات را بررسی نموده و موارد زير را مشخص کنید: 

الف) تعداد سوّالات " درست" ب) تعداد سوالات " غلط " ج) تعداد سوالات " نزده ! 

۳ ارزیابی آزمون موجب تکمیل فر آیند آموزش و یادگیری می‌شود. افراد با کشف ایرادات خود می‌توانند by‏ تدریج تمام 

مشکلات و نقانصی که در نحوه مطالعه خود داشته اند را مرتفع سازند و از طرفی با بررسی پاسخ صحیح سوالات غلط و نزده. 

آهسته آهسته Oy‏ دانش خود اضافه نمایند. 

۴ برای ارزیابی دقیق وضعیت خود باید نسبت تعداد سوّالات غلط به تعداد صحیح را از فرمول زیر Oy‏ دست آورید: 
تعداد غلط 
تعداد صحیح 


(call‏ اگر این نسبت کمتر از ۵۱۵ باشد. وضعیت بسیار خوبی دارید چراکه یکی از مهمترین مشکلات افرادی که در امتحان پذیرش 
دستیار. نمره مورد نظر خود را نمی آورند. بالا بودن این نسبت است OS‏ در نهایت موجب کاهش شدید نمره آنها خواهد شد. 
ب) اگر این نسبت بین ۱۵ تا 9۲۵ باشد. وضعیت شما خوب نبوده و باید تلاش کنید تا در آزمون‌های بعدی با تسلط بیشتر 
بر مطالب این وضعیت را اصلاح کنید . 

ج) اگر این نسبت بیشتر از 96۲۵ باشد. وضعیت اصلاً خوب نیست. 


سوراخ خارجی بینی 


دندان پیشین 


تنگی گردنی 
in. )18 cm)‏ 7.2 
in. (15 cm)‏ 6 


تنگی برونکو آنورتیک 
cm)‏ 28( .10 11.2 
in. (25 cm)‏ 10 


تنگی دیافراگماتیک 
cm)‏ 44) ,17.210 
in. (41 cm)‏ 16 


دئودنوم 
23.2-27.2in. (59-69 cm)‏ 
in. (56-66 cm)‏ 22-26 


شکل ۱۲-۱. تنگی‌های آناتومیک طبیعی مری 


8] اسفنکترهای مری: مری دارای دو اسفنکتر فانکشنال است: 

(- اسفنکتر فوقانی مری (UES)‏ در سطح عضله کریکوفارنژیوس 

۲- اسفنکتر تحتانی مری (LES)‏ در سطح دیافراگم 

ها خونرسانی شریانی 

مری گردتی: شریان تیروئیدی تحتانی از تنه شریانی تیروسرویکال 

۵ مری توراسیک: شریان‌های برونشیال و شریان‌های ازوفاژیال کوچک‌تر 
ا زآئورت توراسیک 

۵ مری دیستال: شاخه‌های شریان گاستریک چپ 
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۱۲ آماری سوّالات فصل‎ et 


آناتومی مری jo‏ 
تعریف: مری لول ه‌ای عضلانی به طول تقریبً ۲۵ سانتی‌متربوده که 
حلق را به معده متصل می‌کند. 


(C6 محل شروع وخاتمه مری: مری درمحاذات غضروف کریکوئید (مهره‎ fs 
شروع می‌شود. درآندوسکوپی, محل شروع مری در فاصله ۱۵ سانتی‌متری از‎ 
خاتمه‎ (TH دندان پیشین قرار دارد. مری درست در زير دیافراگم (محاذات مهره‎ 
می‌یابد که در فاصله ۴۰ سانتی‌متری از دندان‌های پیشین قرار گرفته است.‎ 

آه] تقسیم بندی 

9- مری گردنی: ۳ تا ۵ سانتی‌متر طول دارد. 

۲و۳ - مری توراسیک پروگزیمال ومیانی: مجموعا به طول ۲۲5۱۸ سانتی‌متر 
بوده که از مدیاستن خلفی عبور می‌کند. 

۴- مری شکمی دیستال: به طول ۳ تا ۶ سانتی‌متر است. 

[ق] مجاورت‌ها 

(- آئورت نزولی توراسیک: آئورت نزولی در سمت چپ مری به سمت پائین 

حرکت نموده و هنگام عبورازدیافراگم در پشت مری قرار می‌گیرد. به علت 
قرارگیری آئورت درسمت چپ مری. اغلب دسترسی‌های جراحی مری از طریق 
توراکوتومی راست صورت می‌گیرد N+)‏ امتحانی). 
۲- تراشه و دهلیز چپ: در قدام مری قرار دارند. 
i‏ دستریسی جراحی: دسترسی جراحی مری به صورت زیر است: 
1- ضایعات قسمت پروگزیمال و میانی مری: توراکوتومی راست 
۲- ضایعات قسمت دیستال مری: توراکوتومی چپ 
i‏ تنگی‌های آناتومیک مری: سه منطقه تنگی آتاتومیک در مری از نظر 
بالینی اهمیت دارند؛ چرا که غالباً محل pS‏ کردن غذا و اجسام خارجی بلعیده 
شده در مری هستند (شکل ۱۲-۱): 

- در محاذات عضله کریکوفارنژیوس در ۱۵ سانتی‌متری دندان‌های 

۲-درمحل قو سآنورت در ۲۵ سانتی‌متری دندان‌های پیشین 

۳- درسطح دیافراگم در۴۱ سانتی‌متری دندان‌های پیشین 


الف) استرتوتومی میانی 


ب) توراکوتومی چپ 


ج) توراکوتومی راست د) برش شکمی 
19۹ 


- برخلاف سایر بخش‌های دستگاه گوارش. مری HY‏ سروزی ندارد. 
۲- تمام طول مری با اپی‌تلیوم مطبق سنگفرشی غیرشاخی مفروش 
گردیده است که در صورت ایجاد مری بارت به سلول‌های استوانه ای روده‌ای 


متاپلاستیک تبدیل می‌گردد. 


(- درحالت استراحت. بیشتر قسمت‌های مری دروضعیت ریلکس قرار 
دارد و فقط فشاراستراحت UES‏ و 1,۳5 بالا است (۳۰-۱۲۰۳۳۲۲2 برای 
UES‏ و ۱۵-۳۰۳۳۲۲۵ (LES sly‏ . فشار بالای 1,25 در حالت استراحت, از 
ریفلاکس و رگورژیتاسیون جلوگیری می‌کند. 

۳- مکانیسم ch‏ به صورت ارادی و از هسته آمبیگوس در بصل‌النخاع آغاز 
می‌شود. با آغاز مکانیسم بلع» UES‏ به طور موقت JB‏ شده و غذا وارد مری 
می‌شود. سپس لقمه غذا با امواج پریستالتیک اوّلیه مری به سمت پائین حرکت 
می‌کند. با نزدیک شدن غذا به انتهای مری. LES‏ نیز JA bigs‏ می‌شود تا 
غذا وارد معده شود. پس از عبور غذاء LES‏ دوباره به فشار استراحت بالای 
خود برمی‌گردد. 

۳- امواج پریستالتیک ثانویه مری جزء مکانیسم طبیعی بلع نیستند. این 
حرکات معمولاً به دنبال اتساع یا تحریک مری و یا در صورت وجود انسداد 
در مسیرحرکت غذا ایجاد می‌شوند. همچنین در صورت باقی‌ماندن ذرات غذا 
پس ازبلع» این حرکات ممکن است ایجاد شوند تا غذا به طور کامل از مری 


فیزیولوژی مری 


عبور کند. 

algal -۴‏ ثالثیه همواره غیرطبیعی بوده و موجب فیبریلاسیون غیرطبیعی 
و غیرپیشرونده مری می‌شود. 
تظاهرات بالینی بیماری‌های مری ۳ 


[2] دیسفاژی: به دشواری در انتقال غذا (جامد یا مایع) ازدهان به معده؛ 
دیسفاژی گفته می‌شود. بیماران از گیرکردن غذا شکایت دارند و می‌توانند 
محل انسداد را نشان دهند. دیسفاژی معمولاً همراه با درد نیست. 

ها ٌدینوفاژی: به aly‏ دردناک, آدینوفاژی گفته می‌شود. علل آن عبارتند از 

1 عفونت مری مثل ازوفاژیت کاندیدیایی. سیتومگالوویروس و 
ویروس هرپس 

۲- وجود جسم خارجی درمری 

۳- آسیب به مری 

اقاگلوبوس هیستریکوس: به احساس توده در گلو, گلوبوس 
هیستریکوس گفته می‌شود. بیماران Yb‏ به دقت بررسی شوند چرا که ممکن 
است یک علامت سایکولوژیک نبوده و تظاهر یک توده باشد. 

آقا سوزش سردل: حس سوزشی بوده که در قفسه‌سینه یا گلو حس 
می‌گردد. 


*] د رناژ وریدی 

9 مری گردنی: ورید تیروئیدی تحتاتی 

6 مری توراسیک: وریدهای آزیگوس و همی‌آزیگوس 

مری دیستال: وریدهای کرونری و ورید گاستریک چپ که به سیستم 
وریدی پورت درناژمی‌شوند. 
FER!‏ در سیروز کبدی به همراه هیپرتانسیون پورت. شبکه وریدی تحتانی 
مری به شکل یک مسیر کلترال جهت درناژ ورید پورت به ورید آزیگوس عمل 
نموده و موجب واریس مری می‌شود. 

آه] د رناژ لنفاوی 

9 مری گردنی: غدد لنفاوی عمقی گردن (ژوگولار) 

9 مری توراسیک: غدد لنفاوی مدیاستن خلفی از جمله غدد لنفاوی ناف 
ریه‌ها و غدد لنفاوی پاراتراکتال 

۵ مری دیستال: غدد لنفاوی سلیاک. گاستریک چپ و پاراهیاتال 
CEE!‏ در کارسینوم مری. owl‏ غدد لنفاوی درگیربه محل 9098 بستگی دارد. 

عصب دهی 

اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک 

۱- عصب‌دهی پروگزیمال مری از طریق اعصاب راجعه حنجره از عصب 
واگ و زنجیره سمپاتیک گردنی صورت می‌گیرد. 

۴- عصب‌دهی قسمت میانی و دیستال مری از طریق عصب واگ و زنجیره 
سمپاتیک توراسیک صورت می‌گیرد. 

1 آسیب به عصب راجعه حنجره علاوه بر فلج تارهای صوتی موجب 
اختلال مکانیسم بلع و افزایش ریسک آسپیراسیون می‌شود. 

6 فیبرهایآوران درد احشایی از Glas! Gab‏ سمپاتیک به بخش 
فوقانی نخاع توراسیک منتقل می‌ش‌وند. این مسیر با فیبرهای حسی قلب 
مشترک بوده؛ به همین علت آنژین قلبی می‌تواند شبیه دردهای ناشی از مری 
(مثل اسپاسم یا ریفلاکس اسی) باشد. 

9 شبکه عصبی میانتریک: ازاعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک تشکیل 
گردیده که در موسکولاریس پروپریا دربین لایه‌های عضلانی حلقوی و طولی قرار 
دارد. این شسبکه» حرکات پریسستالتیک مسری را کنترل می‌کند: اگزشتبکه عضبی 
میانتریک آسیب پبیند به علت اختلال Jb yo‏ شدن ge LES‏ 2 آشالازی می‌گردد. 


A)‏ در گزارش آندوسکوپی گوارشی فوقانی مرد ۵۰ ساله با جثه متوسط. 
توموری به فاصله ۳۲ ساننی‌متر از دندان‌های پیشین گزارش شده است. محل 
آناتومیک تقریبی این تومور عبارت است از: — (پرانترنی میان‌دوره -خرداد۱۴,۰) 

الف) حد فاصل مری گردنی و تورابیک 

ب) مری توراسیک تحتانی 

ج) تنه معده 


د) کاردیای معده 


اسفنکتر تحتانی مری (LES)‏ جهت درمان آشالازی. درد سینه ایجاد گردیده 
است. در بررسی گوارشی فوقانی با ماده حاجب محلول در I‏ اکستراوازیشن 
ماده حاجب در سطح دیستال مری. گزارش گردیده است. بیمار جهت ترمیم 
فوری به BET‏ عمل برده می‌شود. بهترین برش جراحی برای این بیمار چیست؟ 

SY (پرهتست‎ 
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اندیکاسیون‌های مانومتری 

-آشالازی 

۲- اسپاسم مری 

GERD ۳ 

[*] مانیتورینگ PH‏ مری 

کاربرد: مانیتورینگ PH‏ قسمت دیستال مری» روش استاندارد طلایی 
تشخیص ریفلاکس معده به مری (6151810) است . مصرف PPIs‏ و 132 بلوکرها 
باید ۷ روز قبل از انجام pH‏ متری قطع گردد. 

۵ تفسیرنتایج: [[0متری ۲۴ ساعته. ۶ OL‏ از PH‏ غیرطبیعی در 
دیستال مری را اندازه‌گیری می‌کند: 

(- درصد کل زمانی که pH‏ کمتراز ۴ است. 

۲- درصد زمانی که در حالت ایستاده, PH‏ کمتراز ۴ است. 

۳- درصد زمانی که در حالت خوابیده به پشت pH. (Supine)‏ کمتر از ۴ 


است. 

۴- تعداد اپیزودهایی که pH‏ کمتراز ۴ است. 

۵- تعداد اپیزودهایی که بیشتر از ۵ دقیقه» PH‏ کمتر از ۴ است. 

۶- طولانی‌ترین اپیزود (به دقیقه) که PH‏ کمتراز ۴ است. 

نتایج PH‏ متری بیمار با افراد طبیعی مقایسه شده و یک امتیاز ترکیبی 
براساس میانگین و انحراف معیار محاسبه می‌شود. به این امتیاز, امتیاز 
DeMeester‏ گفته می‌شود. امتیاز بیشتر از ۱۴/۷۲ در تعیین این که بیمار از 
جراحی آنتی‌ریفلاکس سود می‌برد. بسیار اختصاصی است. 
ابیزودهای کوتاه‌مدت 11« کمتر از ۴ حاکی از اختلال فانکشن بخش 
تحتانی مری بوده و اپیزودهای طولانی‌مدت PH‏ کمتر از ۴ dy‏ معنی اختلال در 
پاکسازی اسید از مری است. 

H‏ روش‌های تصویربرداری 

CT-Scane‏ و MRI‏ : برای تشخیص بیماری‌های مری کمتر مفید 
بوده 9 بیشتر جهت بررسی متاستازهای دوردست کارسینوم مری به کار برده 
می‌شوند (به ویژه اگر با ۳۳۲-۹022 همراه باشند). MRI 9CT-Scan‏ 
همچنین جهت بررسی درگیری ساختمان‌های اطراف مری مثل آئورت. تراشه 
و غدد لنفاوی به کار برده می‌شود. اگر در 01-5022 این ارگان‌های مجاور 
درگیر باشند به معنی غیرقابل رزکت بودن تومور نیست. 
CT-Scan FE‏ با کنتراست خوراکی در موارد مشکوک به پرفوراسیون 
مری وقتی که CXR‏ پلورال افیوژن سمت چپ را نشان می‌دهد, کمک‌کننده 
است. 

آند وسکوپی فوقانی 

۱- انجام آندوسکوپی مستقیم برای تمام بیماری‌های مری الزامی است. 

۲- آندوسکوپی در بسیاری از بیماری‌های مری. نقش تشخیصی و درمانی 
دارد و امکان مشاهده مستقیم بیماری‌های مری و بیوپسی را فراهم می‌کند. 

۳- درهنگام انجام آندوسکوپی. می‌توان دیلاتاسیون تنگی‌ها و تزریق 
دارو برای درمان واریس و اختلالات LES‏ را انجام داد. 

۴- درصورت شک به دیورتیکول مری. يا آسیب شدید با مواد سوزاننده, 
آندوسکوپی باید با احتیاط انجام شود؛ چرا که ریسک پرفوراسیون مری وجود 
دارد. 

۵- در GERD‏ از آندوسکوپی برای بررسی وسعت ازوفاژیت ناشی از 
ریفلاکس. وجود مری بارت و یا دیس‌پلازی و تعیین آناتومی فتسق هیاتال 
استفاده می‌شود. 
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(ه] ریفلا کس یا رگورژیتاسیون: به احساس برگشت مایعات از معده به گلوء 
گفته می‌شود. سوزش سردل و ریفلاکس در بیماری‌های زیر دیده می‌شوند: 
GERD -)‏ 


۴۲ آشالازی 

۳- سوزش سردل فانکشنال (مری تحریک‌پذیر) 

۴- تنگی‌های مری 
EET?‏ سوزش سردلی که به طور خودبه خودی طی چند ماه خوب می‌شود. 
می‌تواند نشانه یک بیماری جدی مثل کارسینوم یا تنگی مری باشد. 
ق] برونشیت يا پنومونی راجعه: برونشیت يا پنومونی راجعه به ویژه در 
افراد خیلی جوان و مُسن نشانه آسپیراسیون راجعه محتویات مری يا معده 
است. fle‏ آن عبارتند از: 

۱- انسداد مری 

۲- مالفورماسیون‌های مادرزادی 

۳- دیورتیکول 

۴- هرنی هیاتال بزرگ 

۵- اختلالات حرکتی مری 

valli‏ و خونریزی: ازوفاژیت أُولسراتیو. شایع‌ترین علت خونریزی مری 
بوده و معمولاً موجب خون مخفی در مدفوع می‌شود. 

ها سکسکه: نشانه تحریک دیافراگم بوده و علل آن عبارتنداز: 

۱- فتق دیافراگماتیک 

۲- دیلاتأسیون حاد معده 

۳- انفارکتوس ساب‌اندوکاردیال 

افتراق بیماری مری ا زآنژین صدری: dy‏ علت وجود مسیرحسی 
مشترک اعصاب سمپاتیک مری و «lB‏ گاهی بیماری‌های مری علائمی ایجاد 
می‌کنند که افتراق آن ازآنژین قلبی امکان پذیر نیست. جهت افتراق توجه به 
ISS‏ زير کمک‌کننده است: 

(- علائم بیماری‌های مری با تغییر پوزیشن به ویژه خم شدن به جلو بدتر 
می‌شود . 

۲- علائم بیماری‌های مری با آروغ زدن و تا حدودی توسط نیتروگلیسیرین 
تسکین می‌یابند. نیتروگلیسیرین علائم اختلالات اسپاستیک مری مثل 
اسپاسم دیستال مری را مشخصاً بهبود می‌دهد . 


[] ازوفا گوگرافی با باریسوم: در بیماری‌های ساختمانی و حرکتی مری؛ 
ازوفاگوگرافی با باریوم» اّلین تست تشخیصی ارجح است . 

- لین روش بررسی دیسفاژی. رگورژیتاسیون و سوزش سردل» 
زوفاوگرافی با باریوم است. 

۲- به کمک آن می‌توان فتق هیاتال. دیورتیکول و انسداد را تشخیص 


بررسی‌های تشخیصی مری 


داد. 

۳- در صورت شک به فتق هیاتال باید این روش در پوزیشن‌های مختلف 
انجام شود. 

اه مانومتری مری 


کاربرد مانومتری: مانومتری مری امکان اندازه‌گیری مستقیم و 
همزمان فشارداخل لومنی مری را فراهم می‌کند. زاين روش برای بررسی 
عملکرد UES‏ و LES‏ و همچنین اختلالات انقباضی تنه مری استفاده می‌شود. 


آها تشخیص: تشخیص قطعی GERD‏ تنها با کمک pe‏ بالینی 
امکان‌پذیرنیست؛ چرا که بیمارانی که علائم Sand‏ را دارند. هميشه مبتلا به 
GERD‏ نیستند. 

اقدامات تشخیصی تهاجمی: معمولاً زمانی استفاده می‌شوند که 
مداخله جراحی برای بیمار مطرح بوده یا عوارض GERD‏ (تنگی یا مری بارت) 
ایجاد شده باشند. بررسی‌های مناسب قبل از جراحی جهت اطمینان از بالا 
بودن احتمال موفقیت جراحی ضروری هستند. 

روش‌های تشخیصی اصلی: اقدامات تشخیصی 058۳۲ باید شامل 
موارد زیر باشد: 

PH -‏ متری مری (استاندارد طلایی تشخیص) 

Barium Swallow -Y 

۳- آندوسکوپی فوقانی 

ماتومتری مری: مانومتری مری اغلب برای out‏ 16 اختلالات 
حرکتی مری و انتخاب نوع جراحی آنتی‌ریفلااکس انجام می‌شود. 

تست‌های تخلیه معده: در بیمارانی که علائم نفخ تهوع و استفراغ 

دارند. جهت out‏ 1۷:16 اختلالات تخلیه معده استفاده می‌شوند. 

vale 

تنگی دیستال مری (Peptic stricture)‏ 

9 مری بارت: به متاپلازی روده‌ای مخاط قسمت دیستال مری» مری 
بارت گفته می‌شود. مری بارت مستعد ایجاد دیسپلازی بوده و ممکن است 
موجب بدخیمی دردیستال مری شود. دیسپلازی دربررسی هیستولوژیک 
می‌تواند Low-grade‏ با High-grade‏ باشد: 

- دیسپلازی sLow-grade‏ در این موارد. فالوآپ با آندوسکوپی هر 
۶ تا ۱۲ماه به همراه بیوپسی از ۴ کوآدران مری در هرا تا ۲ سانتی‌متر از بافت 
درگیرمری توصیه می‌گردد. 

۳- دیسپلازی High-grade‏ این موارد LL‏ توسط پزشک متخصص 
مری مدیریت شوند و اقدام درماتی, ازدرمان آندوسکوپیک تا ازوفاژکتومی 
می‌تواند متغیر باشد. 

آق] د رمان دارویی: در حسال حاضر قدم اوّل در درمان GERD‏ شامل 

اصلاح رفتار و استفاده از داروهای PPT‏ است. 

اصلاح رفتار: تغییرات رفتاری در GERD‏ شامل موارد زیر هستند: 

۱- پرهیزاز خوردن غذا دراواخر شب 

۲- خوابیدن دریک شیب ملایم Ay)‏ طوری که سرو قفسه سینه بالاتراز 


شکم قرار گیرد) 
۳- اجتناب از مصرف موادی که سبب Jb‏ شدن 1.75 می‌شوند (مانند 
سیگار الکل. شکلات. قهوه و فلفل) 


سایر مداخلات رفتاری و اثرآنها در 0171110 در جدول ۱۲-۱ آورده شده 


است. 

9 مهارکننده‌های پمپ پروتون (PPIs)‏ داروهای pc «PPI‏ 
ریفلاکس را در بیش LHe jt‏ موارد کنترل می‌کند. عوارض این داروها عبارتند از: 

۱-کاهش تراکم استخوان 

۲- کولیت ناشی از کلستریدیوم دیفیسیل 

۳- مشکلات کلیوی 

A‏ درمان جراحی 

اندیکاسیون‌ها: در بیمارانی که درمان غیرجراحی موفقیت‌آمیز نبوده با 
oles‏ دارند که از عوارض PPIs‏ اجتناب کنند. جراحی گزینه مناسبی است. 


۶- امروزه از روش‌های پیشرفته آندوسکوپی sly‏ انجام جراحی‌های 
بدون برش Le‏ میوتومی کریکوفارنژیال جهت درمان دیورتیک ول زنکر و 
میوتومی آندوسکوپیک از al,‏ دهان (POEM)‏ در آشالازی می‌توان استفاده 


کرد. 


سونوگرافی آند وسکوپیک (EUS)‏ 

کاربردها 

4-1 کمک EUS‏ دیواره مری و غدد لنفاوی مجاورآن به دقت مشاهده 
می‌گردد. 

EUS -۲‏ در Staging‏ سرطان مری به کاربرده می‌شود و به کمک آن 
می‌توان عمق و تهاجم تومور(1) را مشخص کرد و از غدد لنقاوی غیرطبیعی به 
کمک FNA‏ بیوپسی تهیه کرد AN)‏ 

BUS -۳‏ برای کشف ضایعات اینترامورال مانند لیومیوم نیز به کار برده 


اجعه می‌کند. ا#لین اقدام برای 


بیماری ۶۰ ساله با دیسثازی مرا 
ارزیابی slow‏ پس از معاینات اوّلیه چیست؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩‏ - دانشگاهآزاد اسلامی) 
(all‏ ازوفاگوسکوپی 
ب) اندوسونوگرافی 
ج) Barium Swallow‏ همراه با بررسی معده و دئودنوم 
د) مانومتری مری 


بیماری ریفلاکس معده 4 مری a (GERD)‏ 

[ق] تعریف: به برگشت محتویات معده به دیستال مری از طریق CLES‏ 
ریفلاکس معده به مری گفته می‌شود. ریفلاکس گهگاهی محتویات معده dy‏ 
دیستال مری یک پدیده فیزیولوژیک طبیعی بوده و این امرافتراق ریفلاکس 
پاتلوژیک از فیزیووژیک را دشوارمیسازد. 

#] اتیولسوژی: GERD‏ ,4 علت اختلال در عملکرد 1128 ایجاد می‌شود . 
علل اختلال در عملکرد LES‏ عبارتند از: 

۱- پرولاپس LES‏ به داخل قفسه سینه که در فتق هیاتال دیده می‌شود. 
آگرچه بیماری ریفلاکس به طور شسایمی با فتق هیال همراهی داردولی plas‏ 
مبتلایان به ریفلاکس» فتق هیاتال ندارند و از طرفی تمام مبتلایان به فتق 
هیاتال, ریفلاکس ندارند. 

۲- افزایش فشار داخل معده 

Jb -۳‏ شدن LES‏ به علل دارویی یا غذایی 

۴- اختلالات حرکتی مری 

il‏ علاشم بالینی: علائم 011 به ۲ دسته علائم تیپیک و آتیپیک 
تقسیم می‌شوند: 

علائم تیپیک: شامل سوزش سردل (Heartburn)‏ و رگورژیتاسیون 
است. وجود علاشم تیپیک به همراه پاسخ درمانی متاسب به داروهای 
ضد ریفلاکس. قوی‌ترین پیش‌بینی‌کننده پاسسخ درمانی خوب به جراحی 
آنتی‌ریفلاکس در بیمارانی است که تست /PH‏ ایمپدانس آنها غیرطبیعی است. 

۵ علانم آتیپیک: شامل سرفه. گرفتگی صداء درد قفسه سینه و علائم آسم 
است. عنم Sagal‏ پاسخ کمتری به جراحیآنتیریفلاکس می‌دهند. 
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Nissen 8‏ ۳۶۰ شکمی یا توراسیک 
Belsey-Mark ©‏ ۳۰ توراسیک 

Toupet 8‏ ۷۰ خلفی شکمی 

Dor 8‏ ۰ قدامی شکمی 

Hil a‏ صفر شکمی 


شکل ATHY‏ انواع روش‌های جراحی ریفلاکس معده به مری 


( www.kaci.ir 


8 رفتار تغذیه‌ای وعده‌های غذایی کوچک‌تر 


محتوای رژيم غذایی عدم مصرف غذاهای اسیدی + 
عدم مصرف غذاهای پُرچرب + 
اجتناب از مصرف قهوه و شکلات 
8 تغییرات وضعیتی بالا بردن سرتختخواب 
اجتناب از دراز کشیدن پس ازغذا 
8 عادات اجتماعی عدم مصرف سیگار 
عدم مصرف الکل 3 
@ داروها عدم مصرف آنتی‌کلینرژیک‌ها, کلسیم: بتابلوکرهاء گزانتین وآسپیرین + + + 
چاقی کاهش وزن + 


برخلاف درمان دارویی, جراحی با تقویست aes LES‏ علت آناتومیک 
0 را برطرف نموده و ریفلاکس محتویات معده به مری را کاهش می‌دهد. 

و فاکتورهای پیش بینی‌کننده موفقیت جراحی 

۱- مثبت بودن تست PH‏ متری 

۲- وجود علائم تیپیک ریفلاکس 

۳- بهبود علائم با داروهای PPI‏ 

اصول جراحی آنتی ریفلاکس 

- بازسازی ۲ تا ۳ سانتی‌متری قسمت داخل شکمی مری 

۲- بستن دیافراگم 

۳- تقویت 1.175 که معمولاً با فونداپلیکاسیون انجام می‌شود. 

@ فونداپلیکاسیون :Nissen‏ این روش شایع‌ترین روش Phe‏ 
آنتی‌ریفلاکس است . روش ۱۷1550 با هردو اپروچ شکمی و توراسیک قابل 
انجام است؛ هرچند جراحی عمدتاً از yb‏ شکم انجام شده و حلقه کردن 
مری به طورکامل و ۳۶۰ درجه انجام می‌شود. سایر روش‌های جراحی در 
جدول ۱۲-۲ آورده شده‌اند (شکل ۱۲-۲). 

@ کاستروپلاستی کولیس: در مواردی که به GERD ete‏ مزمن 
و شدید, مری کوتاه شده است. می‌توان به همراه فونداپلیکاسیون. از روش 
گاستروپلاستی کولیس (Wedge fundectomy)‏ استفاده کرد. دراين روش 
بخشی ازفوندوس معده به شکل یک لوله درآمده و موجب طویل شدن طول 
sys‏ داخل شکمی می‌شود. 


(UL)‏ خانم ۳۰ ساله‌ای dy‏ دلیل سوزش و درد اپی‌گاسترمراجعه نموده 
اسست. دردهای بیمار گهگاهی بوده و از ترش کردن متناوب شاکی است. با 
توجه به محتمل‌ترین تشخیص, بهترین اقدام plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ٩۷‏ -قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران)) 

الف) درمان طبی با آمپرازول A‏ هفته 

ب) ازوفاگوگرافی با گاستروگرافین 

ج) 1 متری ۲۴ ساعته 

د) آندوسکوپی فوقانی 


a MT 


شکل ۰۱۲-۳ سونوگرافی آندوسکوپیک مری (BUS)‏ 


بارت و به دنبال آن کاهش ریسک آدنوکارسینوم مری همچنان مورد اختلاف 


نظر است. 
(ERED‏ مهم‌ترین ریسک فاکتور آدنوکارسینوم مری, مری بارت 
cul‏ 


آق تظاهرات بالینی: هر دو نوع سرطان مری. gore‏ با دیسفاژی نسبت 
به غذاهای جامد و کاهش وزن تظاهر می‌کنند. 

ه آدنوکارسینوم: در آدنوکارسینوم. سابقه ریلاکس معده به مری به 
فراوانی دیده می‌شود. بیماران مبتلا به آدنوکارسینوم مری؛ در هنگام مراجعه 
سالم‌تر بوده و پیشرفت بیماری آنها کمتراست (به ویژه اگر بیمار به علت مری 
بارت تحت مراقبت با آندوسکوپی بوده باشد) . 

9 مبتلایان به 566 مری, معمولا با بیماری پیشرفته ترو کاهش 
وزن شدیدتر» مراجعه نموده و سابقه مصرف JS‏ و سیگار دارند. 

اقدامات تشخیصی 

Yous :Barium Swallowe‏ اوّلین تست تشخیصی برای بررسی علت 
دیسفاژی, بلع باریوم است. دربلع SOULE cpgunh‏ مری به همراه نقص 
پرشدگی نامنظم (Filling defect)‏ دیده می‌شود. 

9 -1: معمولا برای ارزیابی میزان گسترش تومسورو نیز 
مشاهده one‏ لنفاوی غیرطبیعی از ۲-860 ) استفاده می شود . هرچند 
CT -Scan‏ 4 تنهایی برای اثبات تهاجم تومور 4 ساختارهای اطراف 
مناسب نیست, چرا که نمی‌تواند بین التهاب موضعی و تهاجم واقعی تومور 
افتراق بدهد. 

۵ آندوسکویی: برای ASE‏ بافتی بدخیمی انجام آندوسکوپی و بیوپسی 
الزامی است. 

0 برای تعیین عمق تهاجم تومور از ۳1/5 استفاده می‌شود. 
همچنین EUS‏ درلوکالی زه کردن غدد لنفاوی مشکوک مجاورمری و 
آسپیراسیون آنها از طریق ۸( کمک‌کننده است (شکل ۱۲-۳). 

@ برونکوسکوپی: در تومورهای قسمت پروگزیمال و میانی مری» جهت 
Rule out‏ درگیری تراکئوبرونشیال, برونکوسکوپی انجام می‌شود. 

:PET-Scane‏ ترکیب PET‏ و CT-Scan‏ برای تشخیص متاستازهای 
دوردست مناسب است. علاوه برغدد لنفاوی. متاستاز دوردست به کبد و ریه 


شایع است. 


وضعیت درازکش بعد از غذا خوردن به درمانگاه مراجعه نموده اسست؛ علائم 
بیمار با مصرف درازمدت داروهای PPI‏ تحت کنترل بوده. ولی هم اکنون تمایل 
به جراحی I‏ ریفلاکس دارد. BMI‏ ایشان ۳۲/۴ است. مفیدترین تست 


جهت پیش‌بینی رفع علائم بعد از جراحی کدامیک از موارد زیراست؟ 

eg)‏ لارنس) 
ب) CT-Scan‏ قفسه سینه و شکم 
د) آندوسکوپی فوقانی 


الف) مانومتری مری 
ج) مانیتورینگ pH‏ ۲۴ ساعته 


7 دربرخورد با بیمار مبتلا بسه بیماری ریقلاکس گاستروازوفازیال 
(GERD)‏ وجود هر plas‏ از موارد زير جزء اندیکاسیون‌های جراحی می‌باشد. 
بجزه (پرانترنی میان‌دوره -دی )٩٩‏ 
(Lill‏ در صورتی که اقدامات مراقبتی نگهدارنده شکست خورده باشد. 
ب) هنگامی که بیمار نمی‌تواند داروهای مهارکننده پمپ پروتون (PPL)‏ تحمل کند. 
ج) وجود سابقه خانوادگی کانسرمری 
د) بروزمری بارت با دیسپلازی YL‏ 


- 8 سس تسج 2 


کارسینوم مری 


انواع هیستولوژیک: سرطان مری دو نوع هیستولوژیک دارد. اگرچه 
هردو نوع پیشآگهی ضعیفی دارند و مشابه هم درمان می‌شوند. اما اتیولوژی. 
اپیدمیولوژی و ویژگی‌های آناتومیک آنها با هم تفاوت‌های زیادی دارد. 
۵ کارسینوم سلول سنگفرشی (SCC)‏ 
۱ تا همین اواخر, 906 شایع‌ترین سرطان مری در آمریکای شمالی و اروپا 
بود؛ اما امروزه آدنوکارسینوم شایع‌تر است. 
۹06-۲ مری در آمریکایی‌های آفریقایی‌تبار و مردان ۴ ply‏ شایع‌تر است. 
SCC -۳‏ عمدتاً در قسمت پروگزیمال و میانی مری دیده می‌شود. هرچند 
می‌تواند قسمت دیستال را نیز درگیر کند. 
۴- ریسک فاکتورهای 906 مری» عبارتند از: 
9 مصرف الکل و تنباکو (ریسک‌فاکتورهای اصلی) 
© میزان IL‏ نیتروزآمین دررژیم غذایی 
#کمبودهای تغذیه‌ای برخی از ویتامین‌ها و مواد معدنی (مانند سندرم 
(Plummer-Vinson‏ 
٩‏ استعداد ژنتیکی (مانند (Tylosis‏ 
آشالازی 
@ سابقه آسیب مری با مواد سوزاننده 
آدنوکارسینوم 
(- در حال gob‏ آدنوکارسینوم شایع‌ترین سرطان مری در آمریکای 
شمالی و اروپا است . 
۲- شیوع آدنوکارسینوم در سفیدپوستان بیشتر است. 
۳- آدنوکارسینوم قسمت دیستال مری را درگیر می‌کند و با مری بارت ناشی 
از ([0۳ ارتباط دارد. 
-F‏ هرچند درارتباط مری بارت و آدنوکارسینوم مری اختلاف نظروجود 
ندارد, اما نقش ۳15و جراحی‌های آنتی‌ریفلاکس جهت کاهش پیشرفت مری 
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جراحی ۲/ فصل ONY‏ مری 


N 1‏ 1 محل تومور 


wate 3 ۴ -‏ 
آدنوکارسینوم ‏ 12 يا MO NO‏ تمام گریدها اطلاعی در دسترس 
مرحله هآلوپائین‌تر پائین‌تر تیست 
6 ومرحله 11و 1 MO NO‏ تمام گریدها هرمحلی که باشد 
پاین‌تر 23 Gl MO NO‏ هرمحلی که باشد 
MO 0 3‏ 02-3 قسمت تحتانی مری 
ق] درمان نئوادجوان 


هدف: از آنجایی بساری از موارد کانسرمری در مراحل پیشرفته تظاهر 
می‌یابند. هدف از درمان نئوادجوان. کاهش Stage‏ تومور و بهبود بقای بیمار 
پس از جراحی است. 

۵ اثربخشی: بسیاری از مطالعات نشان داده‌اند که نتایج کمورادیوتراپی 
نئوادجوان به همراه جراحی بهتر از جراحی به تنهایی است. بیشترین میزان 
بهبود بقا در بیمارانی دیده می‌شود که پاسخ کامل به درمان نئوادجوان 
می‌دهند و درنمونه حاصل ازرزکسیون. هیچ تومور باقیمانده‌ای دیده نمی‌شود. 
استفاده از کمورادیوتراپی نئوادجوان هنوز مورد بحث می‌باشد. 

۵ روش انجام: پروتکل درمان نئوادجوان شامل یک دوره ۵-فلورویوراسیل 
و سیس‌پلاتین به همراه 2۷ ۴۵ رادیاسیون درطی۶ تا ۷ هفته است. جراحی 
رزکسیون تومور, یک ماه پس ازاتمام کمورادیوتراپی انجام می‌شود. 

8] درمان تسکینی (Palliative)‏ 

۵ هدف: در بیمارانی که در مراحل انتهایی قرار دارند. هدف از درمان 
تسکینی. رفع دیسفاژی شدید و انسداد است. 

ه کمورادیوتراپی: کمورادیاسیون یکی ازدرمان‌های تسکینی موثربوده و 
اثرآن معمولاً پایداری بیشتری دارد. اثر کمورادیاسیون سریعا ایجاد نگردیده و 
به چند هفته زمان نیاز دارد. 

آندوسکوپی: اکثرروش‌های آندوسکوپیک موجب رفع سریع علائم 
شده اما خطر عوارضی مثل پرفوراسیون بیشتراست. همچنین ممکن است ET‏ 
آنها مدت زیادی دوام نداشته باشد. 

۱- اتساع آندوسکوپیک: با استفاده از دیلاتورها یا بالون می‌توان دیسفاژی 
بیماررا bya‏ پهبود بخشيد. این روش‌ها آسان و در دسترس هستند اما مدت 
sl il‏ کوتاه است و ریسک پرفوراسیون مری وجود دارد. 

۲- استنت‌گذاری: استنت‌های فلزی قابل اتساع برای درمان ضایعات 
انسدادی به کار برده می‌شوند. استنت‌ها می‌توانند علائم بیمار را به سرعت 
بهبود ببخشند اما نیازبه تخصص و تجربه دارند. عود علائم انسداد ممکن 
است درعرض چند ماه پس از کارگذاری استنت رخ دهد که نیاز به مداخله 
مجدد دارد. 

۳- درمان با لیزر: این روش با ریسک بالای پرفوراسیون همراه هستند. 

۴- فتودینامیک‌تراپی: در این روش از مواد حساس‌کننده dy‏ نور استفاده 
شده و سپس با فتوتراپی موضعی» تومور تخریب می‌شود. با توجه به عمق 
نفوذ کم نورلیزر خطر پرفوراسیون کمتر بوده اما حجم تومور تخریب شده نیز 
آندک است. 


www.kaci.ir 


Staging‏ سرطان مری: در تومورهای 112 Stage‏ و پائین‌تر تهاجم 
موضعی توموراندک بوده و درگیری لنفاوی و متاستازوجود ندارد. افتراق بین 
مراحل اوّلیه و پیشرفته سرطان مری بسیار مهم است؛ چرا که بقای ۵ ساله 
برای dele‏ آو dla‏ حدود +20 یا بالاتراست؛ درحالی‌که این میزان ly‏ 
مراحل 110 تا 1۷ کمتر از ۸۳۰ است (جدول ۱۲-۳). 
oles‏ جراحی: رزکسیون جراحی بهترین درم ان علاح‌بخش برای 
سرطان مری است. نتایج رزکسیون علاج بخش مری همچنان ضعیف بوده 
وبقای ۵ ساله حدود 7/۲۰ است. تنها در تومورهایی که در مراحل Adsl‏ قرار 
دارند (تومورهایی که درگیری لنفاوی نداشته یا پس ازکمورادیوتراپی نئوادجوان 
پسرفت قابل توجهی نشان می‌دهند)» بقای طولانی‌مدت بیشتر از۵۰/ است. 
اساس جراحی کارسینوم مری؛ رزکسیون کامل تومور به همراه بازسازی 
مری با استفاده از بخش‌های دیگر GI‏ است. 
[ه] جایگزین‌های مری: در صورت رزکسیون مری؛ می‌توان از معده» 
کولون و ژژونوم برای بازسازی مری استفاده کرد. 
معده: شایع‌ترین عضوی که به عنوان جایگزین مری استفاده 
می‌شود. معده است. در حین جراحی» شریان‌های گاستریک چپ و گاستریک 
کوقاه جدا می‌شوند و در نتیجه» فوندوس معده به راحتی به قفسه سینه با 
گردن منتقل می‌شود. در این وضعیت. خونرسانی معده از طریق شریان‌های 
گاستریک راست و گاسترودئودنال صورت می‌گیرد. از آنجایی که درحین 
ررکسیون مری؛ عصب واگ قطع می‌گردد, برای تسیل تخلیه معده. 
پیلورومیوتومی هم انجام می‌شود. 
کولون چپ: پس از معده, دوّمین عضوی که dy‏ عنوان جایگزین مری 
استفاده می‌شود, کولون چپ است. قبل از جراحی, بیمار باید کولونوسکوپی 
و آنژیوگرافی احشایی شود تا از فقدان پاتولوژی و نیز وجود خونرسانی AE‏ 
کولون اطمینان حاصل گردد. 
ژزنوم: ازژژنوم به ندرت به عنوان جایگزین مری استفاده می‌شود. 
معمولاً از ژژنوم به عنوان یک گرافت آزاد (Free graft)‏ به ویژه در موارد 
رزکسیون مری گردنی استفاده می‌شود. 
CERRY‏ در مواردی که ازوفاژکتومی دیستال به همراه گاسترکتومی توتال 
انجام می‌شود. می‌توان از روش Roux-en-Y‏ برای بازسازی لوله HGS‏ 
استفاده کرد. 
[قا روش‌های جراحی: دو رویکرد جراحی برای رزکسیون مری وجود دارد 
که شامل توراکوتومی و روش ترانس‌هیاتال است . 
@ رویکرد توراکوتومی: اين رویکرد از گذشته روش استاندارد برداشتن 
مری بوده است و رزکسیون تومور در این روش تمیزترو با دید مسستقیم‌تر 
صورت می‌گیرد. اما اين روش موربیدیتی بیشتری نسبت به برش شکمی دارد. 
شایع‌ترین روش توراکوتومی» روش ایور لوئیس بوده که درآن ازیک برش 
شکمی به همراه یک برش توراکوتومی راست استفاده می‌شود. 
0 برای تومورهای دیستال مری که به معده گسترش یافته‌اند. ازبرش 
توراکوابدومینال چپ استفاده شده و تومور به صورت block‏ 17 رزکت می‌شود. 


رویکرد ترانس‌هیاتال: دراین روش, از برش توراکوتومی استفاده 
نمی‌شود؛ لذا برای بیمارانی که عملکرد ریوی ضعیف يا سابقه جراحی ماژور 
توراکس دارند. مناسب‌تراست. در رویکرد ترانس‌هیاتال یک برش گردنی و 
یک برش شکمی زده می‌شود. این روش برای تومورهای موضعی محدود که 
دیستال مری را درگیر کرده اند )9 اغلب در همراهی با مری بارت دیده می‌شوند). 


مناسب است. 


پرفوراسیون مری 
آسیب مری گردنی a‏ 
آه] اتیولوژی 


-اغلب آسیب‌های مری گردنی ناشی از مداخلات آندوسکوپیک به‌ویژه 


در Jove‏ اسفنکتر کریکوفارنژیال است. 
۲- تروماهای ناقذ به گردن 


فیزیوپاتولوژی: نگرانی اصلی در پرفوراسیون مری گردنی, سپسیس 
است. عفونت می‌تواند به سرعت ازمری گردنی به فضای رتروویسرال 
(درپشت مری و قدام فاسیای پره‌ورتبرال) و ازآنجا به مدیاستن خلفی گسترش 
یابد و سبب مدیاستینیت خلفی نزولی گردد. 

آا تظاهرات بالینی: علاتم اولیه آسیب مری گردنی شامل درد هنگام بلع 
و فلکسیون گردن است. تندرنس گردن 9 کریپتاسیون ممکن است وجود داشته 


باشد. 

ه] تشخیص 

۱ آسیب مری گردنی و نیازبه جراحی معمولا با کمک شرح‌حال, معاینه 
و گرافی ساده مطرح می‌شود. 


۲- در X-ray‏ ساده, هوا درفضای رتروویسرال ریت گردیده که ممکن 
است به پائین گسترش یافته و سبب ایجاد پنومومدیاستن شود. 

۳- مثبت شدن ازوفاگوگرام با باریوم ضروری نبوده؛ زیرا در۲۰/ موارد 
پرفوراسیون مری گردنی» ممکن است این تست منفی باشد. 

8 درمان 

(- درمان سیب مری گردنی شامل آنتی‌بیوتیک‌های وریدی. دبریدمان 
جراحی و درناژاست. 

۲- دبریدمان جراحی از طریق برش گردنی در نزدیک محل آسیب انجام 
می‌شود. درحین جراحی, دبریدمان و درنافضای رتروویسرال باید انجام شود 
و درصورت گسسترش عفونت به پانین: مدیاستن خلفی فوقانی نیز باید درناز 
گردد. 

۳- اگر بیمار به مدت طولانی نتواند ME‏ بخورد» باید لوله گاستروستومی 
کارگذاری شود . 

۴- می‌توان بخش آسیب‌دیده مری را به صورت اوّلیسه ترمیم کرد اما این 
اقدام ضروری نیست؛ چرا که بسیاری ا زآسیب‌های مری گردنی با درناژ 
کافی, محدودیت تغذیه از al,‏ دهان و فقدان انسداد در دیستال مری, به طور 
خودبه خود. ترمیم می‌شوند. 

۵- درصورت وجود آسیب هم‌زمان تراشه, باید یک فلپ عضلانی پایه‌دار 
بین مری و تراشه قرار داده شود تا از تشکیل فیستول تراکنوازوفاژیال جلوگیری 


ها اتبولوژی 


شود . 

- اغلب پرفوراسیون‌های مری توراسیک به دلیل انجام مداخلات روی 
مری به‌ویژه پس از دیلاتاسیون انسداد دیستال مری (مانند تنگی پپتیک) رخ 
می‌دهند . 


آسیب مری توراسیک 


مزسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامران احمدی 


ایعترین کارسینوم مری کدام گزینه است؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۷ -دانشگاهآزاد اسلامی) 
ب) SCC‏ 
د) GIST‏ 


الف) آدنوکارسینوما 
ج) سارکوم نسج نرم 


77 مرد ۶۰ ساله‌ای با دیسفاژی گرید ۳. به دلیل تومور قسمت 
دیستال مری با پاتولوژی آدنوکارسینوم مراجعه کرده است. جهت 
مرحله‌بندی بیماری در مرحله اوّل plus‏ اقدام توصیه می‌شود؟ 

(دستیاری -تیر۱۳۰۰) 
ب) CT-Scan‏ قفسه‌سینه و شکم 


د) MRI‏ قفسه سینه 


الف) سونوگرافی آندوسکوپیک 
ج) PET-CT‏ 


]9ج ][ 5 سس 


(ITE)‏ دقیق‌ترین تست جهت ارزیابی عمق نثوذ کانسرمری کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 


الف) PET-Scan‏ ب) CT-Scan‏ 
ج) اندوسونوگرافی د) آندوسکوپی فوقانی 
a ۳‏ 


7 خانم ۶۵ ساله مورد آدنوکارسینوم مری جهت انجام عمل جراحی 
ارجاع داده شده است. از لحاظ کلینیکی بجزشکایت از دیسفاژی به جامدات 
مشکل دیگری نداشته است. در CT Scan‏ انجام شده نیز تنها ضخیم شدگی مری 
در بخش‌های میانی و تحتانی مری به طول تقریبی ۵ سانتی‌متر بدون درگیری غدد 
لنفاوی گزارش شده است. هیچ متاستازی در سینه و شکم نیز مشاهده نشده, در 
سایربررسی‌ها )زا 1۲۷۱۱۰۱ و EF=S5/‏ و LFT‏ طبیعی بوده است؛ ایده‌آل‌ترین 
(ارتقاء جراحی دانشگاه شیراز -تیر٩۸)‏ 
ب) ازوفاژکتومی ترانس هیاتال 
ج) گذاشتن استنت و کمورادیاسیون د) کمورادیاسیون 


ee fa ~ 7 


خانم ۶۰ ساله مبتلا به دیسفاژی, آندوسکوپی می‌شود. در 
آندوسکوپی, تومور ناحیه کاردیا دارد. جواب پاتولوژی, آدنوکارسینوما می‌باشد. 
در EUS‏ درگیری زیرمخاطی و لنف‌نود پری‌گاستریک دارد. اقدام درمانی مناسب 
plas‏ است؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه گیلان و مازندران - تی AV‏ 


درمان برای این بیمار کدام است؟ 
Field esophagectomy (cal‏ 


الف) عمل ازوفاگوگاسترکتومی توتال و کولون اینترپوزیشن 
ب) عمل ازوفاژکتومی توتال و گاستریک Pull up‏ 

ج) ابتدا نئوادجوان تراپی شروع شده و سپس عمل جراحی 
د) pre‏ نیاز به جراحی و انجام شیمی‌درمانی و رادیوتراپی 


(پرانترنی میان‌دوره -خرداد ۱۳۰۰) 


الف) معده ب) کولون عرضی 
ج) ژژنوم د) کولون نزولی 
الف 19-۹ 
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جراحی ۲/ فصل ۱۲ + مری 


شکل ۱۲-۴. پارگی مری. به خروج ماده حاجب محلول درآب ازمری توجه ABS‏ 


7[ مرد ۲۸ ساله‌ای به علت استفراغ شدید و مکرردرطی چند ساعت 
گذشته. دچار درد پشت استرنوم شده است. در گرافی قفسه سینه, آمفیزم 
مدیاسستن دیده می‌شود. pide‏ حباتی Stable‏ است. بهترین روش تشخیصی 


کدام است؟ (پرانترن ی اسفند ٩۷‏ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیراز]) 
الف) ازوفاگوگرام با ماده حاجب 
ب) MRI‏ 
ج) CT-Scan‏ قفسه سینه بدون ماده حاجب 
د) ازوفاگوسکوپی 
الف nen‏ هه ات مب ما همع shes‏ 
وی مر تم 


ll]‏ تعریف: به فتق معده و يا سایراحشاء شکم به داخل قفسه سینه از 
طریق هیاتوس مری در دیافراگم. فتق هیاتال گفته می‌شود. 
8 انواع: ۴ نوع فتق هیاتال وجود دارد: 

9 فتق هیاتال نوع آ(فتق اسلایدینگ): فتق هیاتال نوع Syd‏ فتق 
لغزشی (اسلایدینگ) بوده که طی آن. محل Sail‏ معده به مری (GEJ)‏ 
از طریق هیاتوس مری وارد قفسه سینه می‌شود. این نوع؛ شایع‌ترین فتق 
هیاتال بوده و معمولا با GERD‏ همراهی دارد. 

ه فتسق هیاتال نسوع 11 (پارازوفاژی ال واقعی): دراین نوع: معده از 
طریق لیگامان فرنوازوفاژیال ضعیف odd‏ به داخل قفسه سینه پرولاپس پیدا 
می‌کند, اما GES‏ در داخل شکم باقی می‌ماند. 

هفتق هیانال نوع 111: این «GS‏ ترکیبی از فتق هیاتال نوع او نوع 11 
است (یعنی هم بخشی از معده و هم [017) وارد قفسه سینه می‌شوند). 

هفتق هیاتال نوع AV‏ دراین نوع «gs‏ سایراحشای شکمی مانند 
کولون با طحال به داخل قفسه سینه وارد می‌شوند (شکل ۱۲-۵). 
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۲- پارگی خودبه خودی مری دیستال می‌تواند ناشی از آغ‌زدن و استفراغ 
شدید باشد که به آن. سندرم Boerhaave‏ گفته می‌شود. 
تظاهرات بالینی: پارگی مری توراسیک غالبا با علائم سپسیس حاد 
تظاهر July‏ وبا درد قفسه سینه. دیسترس تنفسی و افیوژن پلورهمراه است. 
معمولا سابقه دستکاری مری يا استفراغ شدید وجود دارد. 
Gert‏ بیمارانی که با سندرم Boerhaave‏ مراجع.ه می‌کنند, به 
دلیل نشت محتویات مری و معده به فضای قفسه سینه, علائم شدیدترو 
پیشآگهی بدتری دارند. 
fi‏ تشسخیص افتراقی: بیماری مالوری ویس مانند سندرم Boerhaave‏ 
متعاقب استفراغ شدید رخ می‌دهد؛ اما در بیماری مالسوری ویس, پارگی در 
محل اتصال مری به معده بوده و تمام ضخامت مری را درگیرنمی‌کند. بیماری 
مالوری ویس معمولا با خونریزی گوارشی فوقانی تظاهر پیدا می‌کند. 
۱-اولین قدم. گرفتن ow X-ray‏ بوده که در آن پنومومدیاستن و 
پلورال افیوژن مشاهده می‌شود. 
۲- ازوفاگوگرام CT-Sean b‏ با ماده حاجب جهت تشسخیص گستردگی 
آسیب و عفونت کمک‌کننده است (شکل ۱۲-۴). 
ii‏ درمان طبی: درمان غیرجراحی تنها باید در مواردی انجام شود 
که پرفوراسیون محدود در گردن یا مدیاستن بوده و بیمار Stable‏ باشد. 
درمان‌های غیرجراحی شامل موارد زیر هستند: 
(- تجوی زآنتی‌بیوتیک 
۲- درناژ با NG-Tube‏ 
۳- تعبیه لوله دیستال جهت تغذیه (مانند گاستروستومی یا ژژونوستومی) 
با تغذیه وریدی (TPN)‏ 
درمان جراحی 
(- به جز موارد استثناء )48 دربالا ذکر گردید)» بیمارانی که دچار پارگی 
مری می‌شوند Lb‏ تحت جراحی فوری قرار گیرند. 
۲- اصول جراحی در پارگی مری شامل دبریدمان بافت‌های آلوده. ترمیم 
دولایه مری درلایه مخاطی و عضلانی و تقویت مری با اسستفاده ازیک فلپ 
عضلانی از عضلات بین‌دنده‌ای است . 


۳- بیماری‌های زمینه‌ای مری نیز باید درمان شوند. مثلً 

الف) میوتومی جهت درمان آشالازی 

ب) دیلاتاسیون تنگی‌های فیبروتیک 

ج) ازوفازکتومی, درن ابا T-tube‏ و یا استنت‌گذاری برای کارسینوم 
انسدادی مری 

۴ اگر حال عمومی بیمار به قدری بد باشد که نتواند جراحی ترمیم مری 
را تحمل US‏ می‌توان از روش Exclusion‏ مری استفاده کرد. در این روش؛ 
اقدامات زیر انجام می‌شود: 

الف) بستن قسمت Vb‏ وپائین محل آسیب مری با Stapler‏ 

ب) ازوفاگوستومی گردنی جهت درناژمری گردنی 

ج) تعبیه لوله ژژونوستومی جهت تغذیه 

د) درناژ گسترده و دبریدمان موضعی 

دراین حالت. امکان کانالیزه شدن مجدد مری به صورت خودبه خودی 
وجود دارد و یا می‌توان بعد از بهبود حال عمومی glans‏ مری را با استفاده از 
معده. کولون يا ژژونوم بازسازی کرد. 


ب) جایجا کردن مری توراسیک به داخل شکم به‌طوری که 

palo TEN‏ از ظول هری درداخل هگم باشد. 

ج) بستن نقص دیافراگم بدون Tension‏ (با یا بدون استفاده از مش 

قابل جذب) 

د) قونداپلیکاسیون 

۳- دربیماران من و ناتوان که کاندید جراحی طولانی نیستند» 

جااندازی ساده فتق به کمک لاپاروسکوپی به همراه فیکس کردن معده 
at‏ برای کاهش علائم فتق قابل انجام است. 


بیماری مبتلا به دیسثازژی شده است. در گرافی قفسه صدری 


بیمار هوای معده در تسه صدری مشاهده می‌شود. تشخیص بیماری 


چیست؟ (پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان]) 
الف) آشالازی ب) هرنی پاراازوفاژیال 
ج) هرنی اسلایدینگ د) کانسرمری 
منوج 


در بررسی ون شده. ۱۳ Gastroesophageal‏ ۳ طبیعی خود 


دیده می‌شود و فوندوس معده به موازات مری ریت می‌گردد. PLUS‏ مورد صحیح 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ -قطب ۱ کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران!) 
الف) بیمار جهت جراحی معرفی می‌شود. 

ب) کاهش وزن حدود ۱۰ کیلوگرم و سپس آندوسکوپی مجدد 

ج) درمان با مهارکننده‌های پمپ پروتون 

د) کنترل خونریزی با آندوسکوپی و پیگیری بیمار 


است؟ 


پاتوژنز:آشالازی نوعی اختلال Aug]‏ و یک بیماری دژنراتیو شبکه عصبی 
میانتریگ (آورباخ) بوده که موجب آزبین رفتن اعصاب مری شده و به دنبال 
vol‏ عدم توانایی شل شدن 1.758 و فقدان حرکات پریستالتیک در مری رخ 
می دهد . 
آق] تظاهرات بالینی: شکایت اصلی بیماران مبتلا به آشالازی, دیسفاژی 
پیشرونده dy‏ مواد جامد و سپس مایعات و نیز رگورژیتاسیون است. 
آه] تشخیص افتراقی 
۱- بسیاری از بیماران رگورژیتاسیون نیزدارند که ممکن است dy‏ اشتباه 
تشخیص GERD‏ برای آنها گذاشته شود. 
۲- کارسینوم مری می‌تواند سبب انسداد دیستال و اتساع بخش پروگزیمال 
مری شود که به این حالت. آشالازی کاذب (سودوآشالازی) گفته می‌شود. 
ها تشخیص 
Barium Swallowe‏ آشالاری معمولاً به کمک Barium Swallow‏ 
تشخیص داده می‌شود. دراین تست. باریک شدن قسمت انتهایی مری به 
شکل تمای کلاسیک «منقار پرنده» دیده می‌شود (شکل ۱۲-۶). 
مانومتری مری: در مانومتری. عدم توانایی db‏ شدن 1/55 در هنگام 
بلع به همراه فقدان حرکات پریستالتیک طبیعی مری وجود دارد. 


شکل ۱۲-۵. انواع فتق‌های هیاتال 
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ق] تشخیص 
Chest X-Ray @‏ در رادیوگرافی ساده. سطح مایع- هوا در مدیاستن یا 
Crom‏ چپ قفسه سینه دیده می‌شود که dy‏ نفع فتق معده است. 
ه تصویربرداری GI‏ فوقانی با کنتراست: روش استاندردطلایی برای 
تشخیص فتق‌های هیاتال است. 
1CT-Scane@‏ انجام «oll‏ برای تشخیص فتق ضروری نیست. 
vl)‏ 
9 فتق هیاتال نوع 1 
۱- فتق‌های نوع [بی‌علامت را می‌توان تحت BI‏ گرفت؛ چرا که ریسک 
اینکارسریشن ندارد. 
۲- درفتق‌های نوع آدرصورت وجود GERD pide‏ جراحی اندیکاسیون 
دارد که نوع عمل مشابه جراحی‌های آنتی‌ریفلاکس است. 
هفتق هیاتال نوع A‏ درباره درمان فتق‌های نوع 11 اختلاف نظر وجود 
دارد. برخی پزشکان به علت خطراسترانگولیشن و ایسکمی, توصیه می‌کنند 
که مواردبیعلامست فتق‌های پاراوفژیال. به صورت الکتیو جراحی شسوند. 
چون خطراینکارسریشن و استرانگولیشن اندک است. تحت نظر گرفتن دقیق و 
آموزش به بیمار می‌تواند جایگزین مناسبی برای جراحی باشد. 
هدرمان جراحی 
- درمان جراحی فتق‌های هیاتال (ازه رنوعی که باشند) زمانی 
اندیکاسیون دارد که علامت‌دارشوند. این علائم شامل درد پس از خوردن 
غذاء دیسفاژی, دیس‌پنه و GERD‏ هستند. 
۲- درحین جراحی باید اقدامات زیر انجام شود: 
الف) جااندازی کامل ساک فتق 
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جراحی ۲/ فصل ۱۲ * مری 
الف) سرطان Sy‏ ب) Sy‏ مری 
ج) آشالازی د) تنگی Sap‏ 
a‏ توت ره تمه وت مات بات نع 


[<۴68:]/آقای ۳۲ ساله‌ایبه علت دیسفازی شسدید مواجعه کرده است. 
درباریوم سسوالو Bird’s beak sign‏ گزارش شده است. اقدام مناسب کدام 
است؟ (دستیاری -تیر۱۴۰۰) 
Heller myotomy ( Injection Botulinum toxin (Wl‏ 


Transhiatal esophagectomy (9 Balloon dilation (¢ 


& ~ 69 سس سا دب سس 


اختلالات پریستالتیک ماژور و مینور مری 


8] حسرکات غیرمو‌ثرمری (HEM)‏ این بیماری اغلب بی‌علامت بوده 
امامی‌تواند با دیسفاژی تظاهریابد. بیماری 111 درمان خاصی ندارد اما 
داروهای پروکینتیک مری که حرکات مری را افزایش می‌دهند. گاها موفقیتآمیز 
بوده‌اند. 

I]‏ ختلالات اسپاستیک مری: دو بیماری زیر در این گروه قرار دارند: 

- اسپاسم دیستال مری 

۲- انقبااض بیش از حد مری (مری (Jackhammer‏ 

ه علائم بالینی: علائم این دو بیماری شامل دیسفاژی و درد قفسه سینه 

۵ درمان: اين دو اختلال با نیترات‌ها و کلسیم بلوکرها قابل درمان هستند. 
میوتومی طولانی مری نیز موجب بهبود علائم می‌شود. 


دیورتیکول‌های ie SP‏ جر 


به بیرون‌زدگی از دیواره مری, دیورتیکول گفته می‌شود. دیورتیکول‌های 
مری به ۲ دسته کلی تقسیم می‌شوند: 

[ع] دیورتیکول‌های فشاری (Pulsion)‏ 

واپیدمیولوژی: این دیورتیکول‌ها شایع‌تر بوده و تقریبا همیشه با 


اختلالات حرکتی مری همراه هستند . 
Jase‏ ایجاد: دیورتیکول‌های فشاری معمولاً در قسمت پروگزیمال ا 
دیستال مری قرار دارند. 


9 نوع دیورتیکول: در این دیورتیکول‌هاء تنها مخاط و زیرمخاط دچار 
بیرون‌زدگی شده و WY‏ عضلانی درگیر نیست؛ لذاء دیورتیک ول کاذب در نظر 
گرفته می‌شوند. 

[ه] دیورتیکول‌های کششی (Traction)‏ 

Jase‏ ایجاد: این دیورتیکول‌ها معمولاً در قسمت میانی مری قرار دارند 
و دراثر کشش ناشی از واکنش التهابی غدد لنفاوی موضعی بر روی دیواره مری 
ایجاد می‌شوند. 

ese‏ دیورتیکول: eel‏ دیورتیکول‌ها toe‏ همیشه با اختلالات حرکتی 
مری همراه هستند. ازآنجایی که دراين دیورتیکول‌هاء تمام لایه‌های دیواره 
مری (از جمله HY‏ عضلانی) دچار بیرون‌زدگی می‌شوند؛ MN‏ دیورتیکول حقیقی 
محسوب می‌گردند. 
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شکل ۱۳-۶. نمای منقار پرنده درآشالازی 


۵آندوسکوپی: درتمام بیماران مشکوک به آشالازی باید آندوسکوپی 
انجام شود تا fle be‏ احتمالی انسداد دیستال مری (مانند کارسینوم) Rule out‏ 
گردد. 
fal‏ درمان: از آنجایی که علت زمینه‌ای اصلی آشالازی قابل درمان نیست. 
اقدامات درمانی جهت کاهش اسپاسم gLES‏ کاهش علائم بیمار صورت می‌گیرند. 
درسان طبی: در برخی موارد. ابتدا از نیترات خوراکی یا زیرزبانی و یا 
کلسیم بلوکرها قبل از صرف غذا جهت کاهش علائم استفاده می‌شود؛ اما این 
داروها تقریباًهیچگاه موجب بهبود طولانی‌مدت علائم نمی‌شوند. 
دیلاتاسیون پنوماتیک با بالون از طریق آندوسکوپی: این روش؛ 
موثرترین درمان غیرجراحی آشالازی است. اثرآن چند ماه تا چند سال باقی 
می‌مان د ولی غالبا لازم اسست که دیلاتاسیون چند با تکرارشود. مهم‌ترین 
عارضه این روش, پرفوراسیون است. 
تزریق توکسین بوتولینوم به LES‏ با آند وسکوپی: هرچند میزان 
موفقیت آن انداک است. 
میوتومی جراحی (میوتومی (Heller‏ از آنجایی که در بیماران 
جوان به دنبال دیلاتاسیون‌های مکرر, خطر پرفوراسیون زیاد اسست. در 
این 09,5« درمان جراحی روش ارجح بوده و میوتومی هلر که اغلب به روش 
لاپاروسکوپیک انجام می‌شود, روش انتخابی است . بسیاری از جراحان 
تمایل دارند تا میوتومی را حداقل ۲ تا ۳ سانتی‌متر به سمت معده ادامه 
دهند. همراه با میوتومی » باید فونداپلیکاسیون نیز انجام گردد تا از ایجاد 
علائم ریفلاکس جلوگیری شود. 
۵ میوتومی آندوسکوپیک اززطريق دهان (POEM)‏ می‌توان میوتومی 
را با کمک آندوسکوپی انجام داد. ازآنجایی که دراين روش فونداپلیکاسیون 
نجام نمی‌شود» احتمال ایجاد ریفلاکس زیاد است. 


fl]‏ آقای ۳۵ ساله با دیسنازی مراجعه نموده است. مشکل وی 
از یک سال قبل شروع شده است. دیسفازی از ابندا نسبت به جامدات و 
سپس مایعات بوده و طی این مدت نیزروند افزایش OSL‏ داشته است. 
کاهش وزن ندارد و سابقه خانوادگی وی منفی اسست. در باریم سوالو 
نشانه beak‏ 8:0۰ گزارش گردیده است. محتمل‌ترین تشخیص PIS‏ 
(پرانترنی میان‌دوره -دی ٩٩‏ 


است؟ 
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دیورتیکول‌های اپی‌فرنیک 


تعریف: دیورتیکول‌ه ای اپی‌فرنیسک WE‏ دیورتیکول‌های فشاری 
(Pulsion)‏ بوده که در + دیستال مری ایجاد می‌شوند. 

نقاتیولوژی: این دیورتیکول‌ها با اختلال عملکرد 1.85 ارتباط دارند. 
همچنین می‌توانند به دنبال عوارض GERD‏ مانند تنگی ایجاد شوند. 

ها علائسم بالینی: p De‏ دیورتیکول‌ه ای اپی‌فرنی ک شبیه سایر 
دیورتیکول‌های مری بوده و شامل دیسفاژی. رگورژیتاسیون غذاهای هضم 
نشده و آسپیراسیون مخفی است. 
#] تشخیص: روش‌های تشخیصی شامل Barium Swallow‏ و 
مانومتری مری (جهت تشخیص اختلالات حرکتی مری) است. 
درمان: بیماران علامت‌دار غالبا تحت جراحی ق-رار می‌گیرند. برای 
درمان دیورتیکول‌های اپی فرنیک معمولًزتوراکوتومی چپ استفاده می‌شود. 
پس از رزکسیون و ترمیم دیورتیکول. جهت جلوگیری ازعود, تنگی مری تحت 
دیلاتاسیون قرار می‌گیرد یا میوتومی گسترده دیستال مری انجام می‌شود. 


دیورتیکول‌های قسمت میانی مری جر 
ها اتیولوژی 


(- این دیورتیکول‌ها, Whe‏ دیورتیکول‌های حقیقی بوده ‏ با بیماری‌های 
التهابی غدد لنفاوی SUSI Lb‏ که ناشی از سل, هیستوپلاسموزیا کانسرریه 
می‌باشند. همراهی دارند. 

۴- دیورتیکول‌های فشاری (Pulsion)‏ نیز ممکن است در قسمت میانی 
مری ایجاد شوند و معمولا با اختلالات حرکتی مری (مانند اسپاسسم دیستال 
مری یا آشالازی) ارتباط دارند. 

MEH‏ بالینی: دیورتیکول‌های قسمت میانی مری معمولاً بی‌علامت 
بوده و نیا به اقدامی ندارند. در صورت ایجاد فیستول به تراشه یا عروق خونی 
مجاور, ممکن است علائم تنفسی یا خونریزی رخ دهد. 

اد رمان: دیورتیکول‌های میانی مری Vg one‏ بی‌علامت بوده و نیاز به 
اقدامی ندارند. درمان جراحی شامل خارج کردن دیورتیکول و ترمیم ساختارهای 
مجاوراست. معمولاً جهت جلوگیری از عود و بهبود ترمیم, یک فلپ بافتی نیز 
در محل گذاشته می‌شود. 


Upper GI Contrast study‏ شده اسست و دیورتیکول نیمه میانی مری 
مشاهده می‌گردد؛ چه اقدامی جهت دیورتیکول لازم است؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه شهید بهشتی -تیر۶٩)‏ 
ب) ازوفاگوسکوپی Rigid‏ 
د) نیاز به اقدامی نمی‌باشد. 


الف) pH‏ مانیتورینگ ۲۴ ساعته 
ج) مانومتری مری 


شکل WAV‏ دیورتیکول زتکر 


دیورتیکول زنکر 

تعریف: دیورتیکول زتکر نوعی دیورتیکول فشاری (Pulsion)‏ بوده که 
درمری گردنی رخ می‌دهد (شکل ۱۲-۷). 

هاتیولوژی: دیورتیک ول زنک رغالبا با اختلال درشل شدن عضله 
کریکوفارنژیوس (اسفنکتر فوقانی مری) در هنگام بلع همراه بوده که موجب 
انسداد و بیرون‌زدگی مخاط و زیرمخاط قسمت پروگزیمال مری می‌گردد. 

آقا محل قرارگیری: دیورتیکول زنکر در قسمت خلفی بین هیپوفارنزکس 
و مری و در بالای عضله کریکوفارژیوس ایجاد می‌شود. 

(ق اپید میولوژی: بیماران معمولاً افراد سالخورده بوده و ممکن است 
پس از 11۸ یا Stroke‏ مغزی دچار اختلال aly‏ شده باشند. 

eH‏ بالینی 

۱- برگشت (رگورژیتاسیون) غذاها و قرص‌های تازه خورده شده و هضم نشده 

۲- دیسفاژی 

SB ۲-احساس‎ 

sy -۴‏ بد دهان 

ه] تشخیص: lp‏ تشخیص از Barium Swallow‏ استفاده می‌شود. 
آندوسکوپی لازم نبوده؛ ولی اگرانجام شد ub‏ با احتیاط کامل صورت پذیرد 
چرا که ریسک پرفوراسیون وجود دارد. 

i‏ درمان: بیماران علامت‌دار تحت جراحی میوتومی کریکوفارنژیال به 
همراه دیورتیکولکتومی یا دیورتیکولوپکسی قرار می‌گیرند. 


pray‏ سوالو بیرون‌زدگی مخاطی با سایز حدود ۵ سانتی‌متر درست بالای 
اس‌فنکتر فوقانی گزارش می‌کند و آندوسکوپی مری طبیعی است. اقدام مناسب 


کدام است؟ 
Diverticulectomy (Wl‏ 


(بورد جراحی - شهریور۱۴۰۰) 


Myotomy + Diverticulectomy (> 
Diverticulopexy (9 Myotomy ج)‎ 


(لت - ta‏ («(۰ص«ب۰ب۰ب۰ب۰«ب«-ث 
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جراحی ۲/ فصل ۱۲+ مری 


شکل ۰۱۲-۸ نمای لیومیوم مری در Barium Swallow‏ 


dull‏ میولوژی: ah‏ جسم خارجی در بزرگسالان مبتلا به بیماری‌های 
ذهنی و کودکان نوپا شایع‌تر است. 

8 اتیولوژی: در بزرگسالان» le‏ اصلی بلع جسم خارجی, pS‏ کردن غذا 
(Food impaction)‏ مثل گوشت جویده نشده پا استخوان است. 
i]‏ محل گیرافتادگی: در بیشتر موارد» pS‏ کردن غذا درسطح عضله 
کریکوفارنژیوس یا در محل تنگی پپتیک در دیستال مری رخ می‌دهد. 
ها علائم بالینی: شامل ناتوانی در بلع ترشحات , آب ریزش دهان Drooling)‏ 
و درد قفسه سینه است. 


بلع جسم خارجی 


ها تشخیص 

۱- اخذ شرح‌حال (در بزرگسالان) به همراه روش‌های تصویربرداری به 
تشخیص کمک می‌کند. 

۲- رادیوگرافی ساده گردن و قفسه سینه به همراه نماهای لترال گردن 
جهت Rule out‏ آمفیزم گردنی یا مدیاستن انجام می‌شود. 

۳- بلع باریوم در موارد بلع جسم خارجی کنتراندیکه است؛ زیرا ریسک 
آسپیراسیون بسیار زیاد بوده و به تشخیص کمکی نمی‌کند. 

۴- 01-5620 گردن و قفسه سینه اطلاعات مفیدی را فراهم می‌کند . 

۵- درصورت pF‏ کردن غذا در قسمت دیستال مری باید بیماری‌های 
زمینه‌ای مری مانند تنگی ناشی از اسید معده را در نظر داشت. 
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ضایعات خوش خیم مری 


pH HE‏ مری 


تعریف: لیومیوم توموری با Lite‏ عضله صاف بوده که در لایه عضلانی 


دیواره مری ایجاد می‌شود. ازآنجایی که لیومیوم تومور خوش خیمی cal‏ 
مخاط روی آن دست‌نخورده و سالم است. 

۵ اپیدمیولوژی توده‌های خوش‌خیم مری 

۱- لیومیوم. شایع‌ترین نثوپلاسم خوش خیم مری است. 

۲-دوّمین توده خوش خیم مری. کیست‌های مری هستند که در خارجی‌ترین 
لایه ادوانتیس قرار دارند و لایه عضلاتی را نیز به طور نسبی درگیر می‌کنند. 

۳- توم ور سلول گراتولرو پولیپ فیبروواسکولا, شایع‌ترین ضایعات 
خوش خیم مخاطی و زیرمخاطی مری هستند. 

@ تظاهرات بالینی: ضایعات خوش خیم مری غالبا بی‌علامت بوده و به 
صورت اتفاقی کشف می‌شوند. اغلب ضایعات خوش خیم مری در قسمت 
میانی تا دیستال مری ایجاد می‌شوند و معمولا با دیسفاژی تظاهر می‌یابند. 

و تش خیص: در Barium Swallow‏ لیومی وم به شکل So‏ توده 
صاف با حدود مشسخص دیده می‌شود که لومن مری را اشغال کرده است. 
بررسی‌های تشخیصی شامل مشاهده مستقیم توده با آندوسکوپی و EUS‏ 
است . باید از 13۸ و بیوپسی اجتناب کرد؛ چرا که بیوپسی به‌ندرت می‌تواند 
درافتراق لیومیوم خوش خیم از لیومیوسارکوم بدخیم کمک‌کننده باشد 
و دستکاری تهاجمی کیست‌ها ممکن است سبب عفونت شود که نیاز به 
مداخله فوری جراحی دارد (شکل ۱۲-۸). 

ye 

= ریسک ایجاد بدخیمی در توده‌های کوچک بدون علامت بسیار اندک 
بوده و این توده‌ها را می‌توان تحت نظر گرفت. می‌ت-وان این ضایعات را 
به طور سریال با EUS‏ مانیتور کرد. 

۲- لیومیوم‌های علامت‌دار توسط Enucleation‏ ضایعه و بستن مجدد 
ALY‏ عضلانی درمان می‌شوند. برای رزکسیون می‌ت-وان از توراکوتومی 
استاندارد. رویکرد توراکوسکوپیک با ویدئو WATS)‏ يا روش‌های 
آندوسکوپیک (برای ضایعات کوچک‌تر) استفاده کرد. 

۵ پیش‌آگهی: پیشآگهی ضایعه بسیار خوب بوده و تقریباً هیچگاه عود 


مرد جوان ۳۵ ساله‌ای با دییسناژی ۳ ماهه که در بررسی آندوسکوپی 

تنگی دراینتالومینال ناحیه میانی مری با مخاط طبیعی در محل تنگی و در 

Barium Swallow‏ نیز دیفکت در ناحیه Gyo ilo‏ بدون درهم ریختگی مخاطی 

دیده می‌شود؛ کدام درمان ر برای بیمارارجج Saal‏ (پرنترنی -اسفند AA‏ 
الف) درمان دارویی ضد اسید ب) جراحی و Enuclation‏ 

ج) بالون و دیلاتاسیون موضح د) اطمینان به بیمار با پهبودی خودبه خود 


0 ta - 


یادداشت. ی 


vb 


۱- تحریک استفراغ و خنثی‌سازی مواد سوزاننده توصیه نمی‌شود؛ زیرا 
مضربوده 9 موّثر نیستند. از طرفی, تحریک استفراغ سبب می‌شود تا مری 
مجددا در معرض مواد سوزاننده قرار گیرد. 

۲- اولویت اوّل درتمام بیماران با بلع مواد سوزاننده, حفظ راه هوایی و سپس 
اطمینان از باز بودن مری است . همچنین باید راه وریدی مناسب تعبیه گردد. 

۳- بیمار Ub‏ ۷۳0 شود و نباید برای بیمار NG-Tube‏ گذاشته شود. 

۴- اوّلین اقدام تصویربرداری در ab‏ مواد سوزاننده. Chest X-ray‏ است و 
پس ازآن بیمارباید فورً تحت آندوسکوپی قرار بگیرد. 
مری در آندوسکوپی اولیه. ادامه اقدامات درمانی متفاوت بوده و درشکل 
۱۲-٩‏ به طور کامل توضیح داده شده است. 

۵- درباره استفاده از آنتی‌بیوتیک‌ها به عنوان درمان کمکی. اختلاف نظر 
وجود دارد. 

۶- اثر استروئیدها در جلوگیری از ایجاد تنگی هنوز ثابت نشده است. 

۷- در سوختگی‌های درجه ۲ و ۳ مری که معده تقریباً آسیب ندیده است. 
برای بیمارگاستروستومی پرکوتانئوس تعبیه می‌شود تا هم برای تغذیه بیمار 
و هم برای دیلاتاسسیون رتروگرید مسری در آینده (جهت جلوگیری از ایجاد 
تنگی) از آن استفاده شود. 

۸-جراحی: به علت تشکیل اسکارزیاد اطراف مری, اقدامات جراحی دشوار 
هستند. پس از رزکسیون مری, بخشی از کولون جایگزین مری آسیب‌دیده 
می‌شود (چون معده نی زآسیب دیده و نمی‌توان از آن استفاده کرد). اگربه 
ede‏ اسکارهای گسترده امکان رزکسیون مری وجود نداشته باشد, باید 
کولون از طریق ساب استرنال جایگزین مری شود. اندیکاسیون‌های جراحی 
عبارتند از: 

الف) پرفوراسیون 
ب) تنگی مقاوم به درمان 


براساس Grade‏ آسیب 


BP=120/80mmHg. PR=100/min . از سپالوره شاکی اسست.‎ i int 
م1311-20/۳ دارد؛ اقدام پیشنهادی شما چیست؟‎ 
-قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان])‎ ٩۷ (پرانترنی شهریو ر‎ 
و شستشوی معده‎ NG-Tube الف) تعبیه‎ 
ب) آندوسکوپی فوقانی در ۱۲ ساعت اوّل‎ 
Barium Swallow ج)‎ 
اسپیرال توراکس و شکم‎ CT-Scan د)‎ 


1 - 5263 ۰۰۰ص 


ics ae]‏ کدام جمله در مورد سوختگی با مواد شیمیایی مری غلط است؟ 
(پرانترنی ee ppt‏ 
الف) استفاده از مواد خوراکی خنثی‌کننده توصیه نمی‌شود. 
ب) تحریک به استفراغ نباید انجام شود. 


ج) اندیکاسیون جراحی در موارد پرفوراسیون و تنگی مقاوم است. 
د) مصرف کورتون ازایجاد تنگی جلوگیری می‌کند. 


ae)‏ سم هه هدب 


«] درمان 

۱- پس ازتائید تشسخیص, بهتراست جسم خارجی تحت بیهوشی 
عمومی و توسط آندوسکوپ به آرامی خارج شود. 

۲- اگر خارج کردن جسم خارجی با آندوسکوپی امکان پذیر نباشد با 
پرفوراسیون مری رخ داده باشد. جراحی لازم خواهد بود. 

۴- جدی‌ترین عارضه پس از خروج جسم خارجی. پرفوراسیون است. 
لذا « قبل از ترخیص بیمار بهتراست جهت Rule out‏ پرفوراسیون» بررسی 
مری با کنتراست انجام شود. 


39-7( کودک ۱۰ ساله به علت بلح باطری ساعت از یک ساعت قبل به 
اورژانس مراجعه کرده از درد شاکی نیست و هیچگونه علایمی در معاینه ندارد. 
چه اقدامی جهت بیمار انجام می‌دهید؟ 
aly)‏ شهریور۳٩‏ -قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 

الف) جراحی جهت خروج باطری 

ب) تحت نظر گرفتن و ALS‏ سریال 

ج) آندوسکوپی جهت خروج باطری 

د) بستری» تحت نظرو تجویز مایعات فراوان 
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بلع مواد سوزاننده 


[ق] اهمیت: بلع ماده سوزاننده به صورت تصادفی (توسط کودکان) یا 
عمدی (در بزرگسالان به قصد خودکشی), یک اورژانس جراحی است. 

آه] فیزیوپاتولوژی: بلع مواد قلیایی (مانند لوله بازکن‌ها) در مقایسه با مواد 
آسیدی سیب el‏ عمقیبد بیشتر در pled‏ ضخامت دیواره مری می‌شود و لذا 
احتمال پرفوراسیون بیشتر است. بلع alge‏ اسیدی معمولاً سبب آسیب سطحی 


بیشتری شده و به دلیل ایجاد سوزش, توانایی بلع حجم زیادی از مواد اسیدی 
محدود است + 


اعوارض درازمدت 
یک عارضه درازمدت بلع مواد سوزاننده, تنگی موی است . هرچه عمق 
باشد, احتمال پارگی و تنگی مری بیشتر می‌شود. 

۲- عارضه مهم دیگر, احتمال ایجاد SCC‏ مری است. 

El‏ بررسی‌های تشخیصی 

اوّلین و مهم‌ترین قدم دردرمان. شناسایی سریع نوع ماده سوزاننده 
edu!)‏ قلیا یا یک توکسین) است؛ چرا که هر ماده اپروچ متفاوتی دارد. 

۲- دومین اقدام. معاینه دقیق حفره آوروفارنژیال جهت بررسی شدت 
آسیپ است. 

۳- به علت احتمال ایجاد ادم سریع راه‌های هوایی فوقانی. همواره باید 
آماده اینتوباسیون فیبرًپتیک اورژانسی در این بیماران بود. 

۴- طبق الگوریتم کتاب لارنس» اوّلین اقدام تصویربرداری در بلع مواد 
سوزاننده» Chest X-ray‏ است. 

۵- برای بررسی شدت و گستردگی سیب و به حداقل رساندن خطر 
پرفوراسیون, باید هرچه سریع‌ترآندوسکوپی Flexible‏ در ۲۴ ساعت اوّل انجام 
شود. شدت آسیب elas‏ عمق جراحت به Grade aw‏ تقسیم می‌شود. هرچه 
عمق آسیب بیشتر باشد. احتمال Sb‏ و تنگی مری بیشتر خواهد بود. 


آسیب بیشتر 


۷۷۷۷۷۷۵۵-۴ 


جراحی ۲/ فصل ONY‏ مری 


Grade I: 
پرخونی (هیبرمی)»‎ 
تخریب مخاط سطحی‎ 


- شروع آهسته رژیم غذایی 
- تست بلع باریوم ۴-۶ هفته بعد 
- نیازی به تجویز استروئید و آنتی بیوتیک 


نیست. 


ب) مری توراسسیک: شاخه‌های برونشیال‌های و ازوفاژیال آثورت 
توراسیک 
ج) مری دیستال: شریان گاستریک چپ 
۶- برخلاف سایربخش‌های دستگاه گوارش, مری AY‏ سروزی 
ندارد. 
۷- اوّلين روش بررسی دیسفاژی, رگورژیتاسیون و سوزش سردل» 
ازوفاگوگراقی با باریوم است. 
۸- اندیکاسیون‌های انجام مانومتری مری» عبارتند ازن 
الف) آشالازی 
ب) اسپاسم مری 
ج) GERD‏ 
- روش استاندارد طلایی تشخیص ریفلاکس معده به مری 
(GERD)‏ مانیتورینگ PH‏ قسمت دیستال مری است. 
۰- اگرامتب از DeMeester‏ در PH‏ متری مری بیشتراز ۱۴/۷۲ 
باشد. بیمار از جراحی آنتی‌ریفلاکس سود می‌برد. 
۱- برای pled‏ بیماری‌های مری انجام آندوسکوپی الزامی است. 
۲- درصورت شک به دیورتیکول مری با سیب شدید با مواد 
سوزاننده, آندوسکوپی بای د با احتیاط انجام شود. چرا که ریسک 
پرفوراسیون مری وجود دارد. 


4 www.kaci.ir 


Grade Ill: 
زخم‌های عمیق‎ 


NPO - 

- آنتی بیوتیک ۱۷ 

- پایش بیمار از جهت پرفوراسیون 
(درد قفسه سینه و پتومومدیاستن) 

- تست بلع باریوم ۴-۶ هفته بعد 

- استروئید )5( 


پیگیری slow‏ با ازوفاگوسکوبی 
ارزیابی تنگی یا کارسینوم 


شکل ۱۲-٩‏ الگوریتم als‏ مواد سوزاننده 


Next Level 


pol‏ باشد که 
GUIDELINES BOOK REVIEW |‏ | 


۱-مری ازمحاذات غضروف کریکوئید LENCO)‏ شده و درزیر 
دیافراگم در محاذات (TH‏ خاتمه می‌یابد. 
۲- محل شروع مری در ۱۵ سانتی‌متری ازدندان پیشین و محل 
خاتمه آن در۴۰ سانتی‌متری از دندان پیشین قرار دارد. 
۳- سه منطقه تنگی آناتومیک مری» عبارتند HI‏ 
الف) در محاذات عضله کریکوفارنژی وس در ۱۵ سانتی‌متری 
دندان‌های پیشین 
ب) در محل قوس آئورت در ۲۵ سانتی‌متری دندان‌های پیشین 
ج) در سطح دیافراگم در۴۱ سانتی‌متری دندان‌های پیشین 
۴- دسترسی جراحی مری به صورت زیر است: 
(WI‏ ضایعات قسمت پروگزیمال 9 میانی مری: توراکوتومی راست 
ب) ضایعات قسمت دیستال مری: توراکوتومی چپ 
۵- خونرسانی شریانی مری به قرار زیر است: 
الف) مری گردنی: شریان تیروئیدی تحتانی 


رادیاسیون درطی ۶ تا ۷ هفته است. جراحی رزکسیون 79095 یک 
ماه پس از اتمام کمورادیوتراپی انجام می‌شود. 
pile T+‏ اولیه آسیب مری گردنی old‏ درد هنگام بلع و فلکسیون 
گردن است. تندرنس گردن و کریپتاسیون ممکن است وجود داشته 
باشد. اکثرآسیب‌های مری گردنی متعاقب مداخلات آندوسکوپیک رخ 
می‌دهند. در cool X-Ray‏ هوا در فضای رتروویسرال و پنومومدیاستن 
مشاهده می‌گردد. درمان سیب مری گردنی شامل آنتی‌بیوتیک وریدی. 
دبریدمان جراحی و درناژاست. 
۱- اکثرپارگی‌های مری توراسیک به علت مداخلات روی مری به 
ویژه پس ازدیلاتاسیون انسداد دیستال مری رخ می‌دهد. پارگی مری 
توراسیک آغلب با علائم سپسیس حاد تظاهر می‌یابد و با درد قفسه سینه, 
دیسترس تنفسی و افیوژن پلور همراه است. 
الفه اولیین قدم تشخیصی, X-Ray‏ ساده بوده که درآن 
پنومومدیاستن و پلورال افیوژن مشاهده می‌گردد. 
ب) قدم بعدی تشخیص. ازوفاگوگرام يا CT-Scan‏ با ماده حاجب 
(ترجیحاً محلول در آب) است. 
“TY‏ در پرفوراسیون مری توراسیک اقدامات درمانی به وضعیت 
Samy slows‏ داشته و به قرار زیر است: 
الف) اگر بیمار Stable‏ بوده و پرفوراسیون محدود باشد, درمان 
غیرجراحی بوده و شامل اقدامات زیر است: آنتی‌بیوتیک» 16 
تعبیه لوله دیستال جهت تغذیه یا TPN‏ 
ب) اگر بیمار sls Stable‏ اقدام ارجح» جراحی فوری است. 
۳ - فتق هیاتال نوع 1» یک فتق اسلایدینگ بوده که Jove‏ اتصال 
معده به مری jI(GES)‏ طریق هیأتوس مری وارد قفسه سینه می‌شود. 
۴- درفتق هیاتال ن-وع 11 که به آن فتق پارازوفاژیال واقعی گفته 
می‌شود, معده وارد قفسه سیته می‌شود. اما 0۳ در داخل شکم باقی 
می‌ماند. 
۵- درمان فتق‌های هیاتال (ازهرنوعی که باشند) زمانی 
اندیکاسیون دارد که علامتدار شوند. این علائم شامل درد پس از خوردن 
ASE‏ دیسفاژی. دیس پنه و GERD‏ است. GP‏ و 
CIS -۶‏ مهم در آشالازی به قرار زیر هستند: 
* علامت اصلی آن. دیسفاژی پیشرونده dy‏ مواد جامد و سپس 
مایعات و نیز رگورژیتاسیون است . 
و در Barium Swallow‏ نمای "منقار پرنده" دیده می‌شود. 
۶ در بیماران جوان» اساس درمان جراحی بوده که به روش 
میوتومی هلر لاپاروسکوپیک dy‏ همراه فونداپلیکاسیون انجام 
می‌شود. 

۷- نمات مهم در دیورتیکول زنکر به قرار زیر هستند: 
© درمری گردنی رخ می‌دهد. 
هبرگشت غذاه و قرص‌های تازه خورده شده و هضم نشده؛ 
مهمترین علامت آن است. 
e‏ تشخیص آن به کمک Barium Swallow‏ است. 
* درمان آن میوتومی کریکوفارنژیال به همراه دیورتیکولکتومی یا 
دیورتیکولوپلکسی است. 

۸- دیورتیکول‌های قسمت میانی مری. معمولاً بی‌علامت بوده و 
نیاز به اقدامی ندارند. 


WT‏ سونوگرافی آندوسکوپیک (EUS)‏ جهت Staging‏ کانسرمری 
به کاربرده می‌شود و به کمک آن می‌توان عمسق و تهاجم تومور (1) را 
مشخص نمود (۱۰۰/ امتحانی). 
۴- علائم بیماری ریفلاکس (GERD)‏ عبارتند از: 
الف) علائم تیپیک: سوزش سردل 9 رگورژیتاسیون 
ب) علائم آتیپیک: سرفه» گرفتگی صداء درد قفسه سین و علائم 


سم 


انیم 

VO‏ مهمترین عارضه ریفلاکس معده به مری مری بارت است. 

۶- براساس میزان دیسپلازی در مری بارت نحوه برخورد به صورت 
زیر است: 

الف) دیسپلازی sLow-grade‏ فالوآپ با آندوسکوپی هر ۶ تا ۱۲ ماه 
به همراه بیوپسی از ۴ کوآدران مری 

ب) دیسپلازی High-grade‏ اقدام درمانی از درمان آندوسکوپیک 
تا ازوفازکتومی متغیر است. 

۷- قدم اوّل درمان GERD‏ شامل اصلاح رفتارو استفاده از 
داروهای PPT‏ است. 

۸- دربیمارانی که درمان غیرجراحی موفقیت‌آمیزنبوده یا 
تمایل دارند که از عوارض داروهای PPI‏ اجتناب کنند. جراحی گزینه 
مناسبی است. عواملی که پیش بینی‌کننده موفقیت جراحی هستند, 
عبارتند 3l‏ 

(UI‏ مثبت بودن تست 071 متری 
ب) وجود علائم تیپیک ریفلاکس 
ج) بهبود علائم با داروهای PPI‏ 

-٩‏ شایعترین روش جراحی آنتی‌ریفلاکس, فونداپلیکاسیون 
0 وواست . 

۰- فونداپلیکاسیون Toupet‏ چون ناکامل است. نسبت به روش 
0 کمتر موجب دیسفاژی و اختلال در آروغ زدن می‌گردد. 

۱- شایعترین کارسینوم «spe‏ آدنوکارسینوم است. 

۳- ۹00 مری بیشتر در قسمت پروگزیمال و میانی مری ایجاد شده 
GIES‏ رسک فاکتوزآن الکل وتلباگو arene TEN‏ 

۳- آدنوکارسینوم‌های مری اکثرا در دیسستال مری ایجاد شده و 
مهمترین ریسک فاکتو رآن مری بارت است. 

۴- اولین اقدام تشخیصی برای بررسی cde‏ دیسفاژی» 
Barium Swallow‏ است . 

۵- بهترین روش برای بررسی عمق تهاجم تومور مری. سونوگرافی 
اندوسکوپیک (EUS)‏ است. 

VF‏ بهترین درمان علاج‌بخش slp‏ سرطان مری» رزکسسیون 
جراحی کامل تومور به همراه بازسازی مری با استفاده از بخش‌های دیگر 
GI‏ است. 

۷- شایعترین عضوی که به عنوان جایگزین مری استفاده 
می‌شود, معده است . 

۸- درمبتلایان به کانسرمری که عملکرد ریوی ضعیف يا سابقه 
جراحی ماژور توراکس دارند. از رویکرد ترانس هیاتال استفاده می‌شود. 

۹- در کانسرهای مری پیشرفته قبل از جراحی ابتدا کمورادیوتراپی 
نئوادجوان انجام شده و سپس عمل جراحی انجام می‌شود. درمان 
نئوادجوان شامل یک دوره ۵ -فلورویوراسیل و سیس پلاتین به همراه 


| وک 


poe sy 


۹- شایعترین نثوپلاسم خوش خیم مری, لیومیوم است. تکات ۲- بلع مواد قلیایی نسبت به مواد اسیدی es‏ آسیب عمقی 
مهم درلیومیوم, عبارتند از بیشتری به مری می‌شود. 
© اغلب بی‌علامت بوده و به صورت اتفاقی HES‏ می‌گردد. ۳- مهمترین اقدام تشخیصی در بلع مواد سوزاننده, انجام هرچه 
و در Barium Swallow‏ به شکل یک توده Blo‏ با حدود سریعتر آندوسکوپی Flexible‏ در ۲۴ ساعت اوّل است (۱۰۰/ امتحانی) . 
مشخص دیده می‌شود. ۴- سه اقدامی که درآسیب مری با مواد سوزاننده نباید انجام شود. 
در لیومیوم باید از 17۷۸و بیوپسی, اجتناب شود. عبارتند از: 
و لیومیوم‌های علامتدار توسط Enucleation‏ درمان می‌گردند. (WI‏ تحریک استفراغ 
۴۰- دربلع جسم خارجی به مری. بهتراست جسم خارجی تحت ب) خنثی‌سازی مواد سوزاننده 
بیهوشی عمومی و توسط آندوسکوپی خارج شود. ج) تعبیه ۱۷0-۲0۳6 


۱- بلع مواد سوزاننده یک اورژانس جراحی است. 


ould dye‏ گردید که کار صحیح و ممتاز و بدون جنجال 

9 تبلیغات ی محتوا مورا با موفقیت همراه است؛ )4 همین منظور گزارش عملکرد 
آزمون‌های آنلاین موٌسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی به شرح زیر اعلام می‌گردد: 
D‏ ۶۲ سئوال امتحان دستیاری به کمک آزمون‌های آنلاین سال ۹٩‏ قابل پاسخگویی بودند. , 
WY‏ سئوالاتی که به کمک آزمون‌های مّسسه قابل پاسخگویی بودنده سئوالات روتینی که هر 
ساله بخشی از سئوالات پرانترنی 9 دستیاری را به خود اختصاص می‌دهند. نبوده بلکه 
سئوالات سرنوشت ساز جدیدی بودند که موجب تمایز افراد و رفتن به باکس ممتاز می‌شود. 
Wy‏ در تمام آزمون‌هاء پاسخ تشریحی دقیقی به هر سئوال داده شده بوده به طوری که هریک 
از آزمون‌هاء در حقیقت دوره‌ای دقیق از مطالب مهم آن درس بودند. 
© آزمون‌های دروس جراحی و زنان که برای اوّلین JL‏ رفرانس آن تغییر کرده بوده بیشترین 
میزان تکرارشوندگی را در آزمون‌های آنلاین داشتند. چرا که سئوالات و پاسخ های تشریحی 
آنها براساس رفرانس‌های جدید بودند. 
موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی هر فعالیتی را انجام می‌دهد. سعی می‌کند با 

| | بهترین کیفیت و براساس واقعیت رفرانس‌ها و سئوالات انجام دهد. IY‏ آزمون‌های 
fale‏ آنلاین ahs‏ ۰ نیز قطعاً کیفیتی بهتر از سال ۱۳۹۹ خواهند داشت. 
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آنالی زآماری سوّالات فصل ۱۳ 


درصد سوّالات فصل ۱۳ در ۲۰ سال اخیر: 1۵/۷ 


مباحثی که بیشترین سوّالات را به خود اختصاص داده‌اند dy)‏ ترتیب): 


۱-آدنوکارسینوم معده؛ ۲- تومور GIST‏ ۳- پرفوراسیون زخم معده. ۴ خونریزی از زخم پیتیک» ۵- سندرم زولینگرالیسون, 
۶-اندیکاسیون‌های جراحی باریاتریک, ۷- خونرساتی codes‏ ۸-انواع زخم‌های cone‏ ٩-لنفوم‏ معده. Ve‏ انسداد خروجی codes‏ 


شریان گاستریک چپ 
شریان کبدی اصلی (Proper)‏ 
شریان گاستریک راست 
شریان کبدی 


شریان گاسترودنودنال 


شریان گاسترواپی پلئوئیک چپ 


شریان گاسترواپی پلئوئیک راست 


شریان مزانتریک فوقانی 
شریان پانکراتیکودئودنال فوقانی 


Boss Sloe SST Sb شرین‎ 


شکل WH)‏ خونرسانی به معده 


Bl‏ خونرسانی معده: خونگیری معده توسط شریان‌های زیر صورت 
می‌گیرد (شکل ۱۳-۱): 

۱- شریان گاستریک راست: شاخه شریان هپاتیک 

۲- شریان گاستریک چپ: از تنه سلیاک جدا می‌شود. 

۳- شریان گاسترواپی پلئوئیک راست: شاخه شریان گاسترودئودنال 

۴- شریان گاسترواپی‌پلئویک چپ: شاخه شریان طحالی 

۵- شریان گاستریک کوتاه: شاخه شریان طحالی 

۶- شریان گاسترودئودنال: شاخه شریان هپاتیک اصلی (Proper)‏ 
EERE ۳‏ شربان گاسترودنودنال درپشت دئودنوم قراردارد, 
زخم‌های خلفی دئودنوم با نفوذ به این شریان موجب خونریزی می‌گردند. 

آه] عصب د هی معده 

® سیستم سمپاتیک: اعصاب سمپاتیک همراه با شریان‌های معده به 
بخش‌های مختلف معده عصب‌دهی می‌کنند. 
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۱-سندرم دامپینگ 


آناتومی معده eS‏ 

[8] مجاورت ها: مصده از VL‏ با دیافراگم. در دو طرف با طحال و کبد. در 
خلف با پانکراس و از پائین با أمنتوم بزرگ مجاورت دارد. 

ها محل اتصال معده به مری HGEJ)‏ دراین محل مخاط سنگفرشی 
مری به اپی‌تلیوم استوانه‌ای معده تبدیل می‌شود. این ناحیه دارای فشار 
بالایی بوده که به آن اسسفنکتر تحتانی مری (LES)‏ گفته می‌شود. در افراد 
«pili‏ 5 داخل پریتوئن بوده و بیشتراز Vem‏ طول دارد. فشار LES‏ 
حالت استراحت بیشتر از mmHg‏ ۶ است. 

[a]‏ محل اتصال معده به دئودنوم: دراین محل مخاط استوانه‌ای 
معده به اپی‌تلیوم استوانه‌ای روده‌ای که حاوی سلول‌های گابلت است: 
تبدیل می‌شود. پیلور عضله صافی به طول ۱ تا ۳ سانتی‌متردر محل اتصال 
معده به دئودنوم بوده که دارای دو عملکرد زیر است: 

۱- جلوگیری از ریفلاکس محتویات دئودنوم به معده 

۲-کنترل سرعت تخلیه معده با همکاری پمپ آنترال 

] مناطق معده 

9 فوندوس: پروگزیمال‌ترین بخش معده است . هنگام عبور غذا از حلق 
و مری: تحریک واگ موجب [ob‏ شدن فوندوس معده شده و افزایش فشار 
معده پس از ورود غذا را محدود می‌کند (Receptive relaxation)‏ همچنین 
پیس میکر حرکات odes‏ در فوندوس و در AY‏ عضلانی حلقوی معده قرار دارد. 

9 تنه معده: تنه معده حاوی سلول‌های زیر است: 

9- سلول‌های پاریتال: اسید تولید می‌کنند. 

۲- سلول‌های اصلی (Chief)‏ پپسینوژن تولید می‌نمایند. 

۳- سلول‌های شبه انتروکرومافین (ECL)‏ 

و آنتروم: قسمت دیستال معده حاوی سلول‌های ) بوده که گاسترین 
ترشح می‌کنند. 
GER‏ گابات سل‌های ترشح‌کننده موکوس در pled‏ قسمت‌های معده 
وجود دارند. 


جراحی ۲/ فصل ۱۳ + معده ودئودنوم 


آقا ترشسح تحریک شده: در حالت تحریک OL‏ پمپ پروتون در 
سلول‌های پاریتال فعال می‌شود. مهار مستقیم اين پمپ به کمک داروهای 
PPI‏ سبب مهار ترشح اسید معده می‌شود. 

fH]‏ مراحل ترشح اسید معده 

فاز سفالیک: این مرحله توسط 05 کنترل می‌شود. دیدن بو یا فکر 
کردن به غذا سبب تحریک مسیرهای وابران (عصب واگ) از هیپوتالاموس به 
معده می‌شود. ترشح استیل‌کولین از عصب واگ سه عملکرد مهم دارد: 

۱- تحریک مستقیم سلول‌های پاریتال 

۲- تحریک سلول‌های آنترال برای ترشح گاسترین 

۳- تحریک سلول‌های شبه انتروکرومافین (ECL)‏ جهت ترشح هیستامین 
۲۴ قطع عصب واگ مربوط به سلول‌های پاریتال با جراحی از طریق 
مهاراین مکانیسم‌ها سبب کاهش ترشح اسید می‌شود. 

9 فاز کاستریک: این مرحله با ورود غذا به معده فعال می‌شود. 
رسپتورهای کششی معده موجب تحریک سیستم پاراسمپاتیک معده شده و 
سبب افزایش ترشح استیل‌کولین می‌شوند. همچنین تحریک سلول‌های G‏ 
موجب ترشح گاسترین می‌شوند. گاسترین قوی‌ترین محرک ترشح اسید در 
بدن انسان است. 

فاز روده‌ای: با رسیدن مواد هضم شده به روده کوچک» این مرحله آغاز 
می‌گردد. در این مرحله پپتیدهای متعددی ترشح می‌شوند که برخی تخلیه 
معده را تحریک و برخی دیگرآن را مهار می‌کنند. رسپتورهای 112 سلول‌های 
پاریتال. در این مرحله نقش مهمی ایفا می‌کنند. 

LE]‏ مکانیسم‌های مهارکننده ترشح اسید: ورود کیموس اسیدی معده به 
دئودنوم. سبب تحریک ترشح هورمون‌های مهارکننده تولید اسید می‌گردند. 

۵ سکرتین: سکرتین نقش مهمی درمهار ترشح اسید دارد. اسیدیته لومن 
روده؛ نمک‌های صفراوی و اسیدهای چرب, محرک ترشح سکرتین هستند. 
سکرتین سبب مهار ترشح گاسترین, کاهش ترشح اسید معده و کاهش > OS‏ 
معده می‌شود . 

9 سوماتوستاتین: ترشح این هورمون توسط کاهش PH‏ معده تحریک 
می‌شود. اثرات فیزیولوژیک سوماتوستاتین» عبارتند از: 

1-1 مستقیم روی سلول‌های پاریتال و مهار ترشح اسید معده 

۲- مهار ترشح گاسترین با کاهش PH‏ لومن معده به کمتراز۱/۵ 

۳- مهار ترشح هیستامین از سلول‌های ECL‏ 

@ کله سیستوکینین (CCK)‏ و پلی‌پیتید مهاری معده (GIP)‏ این دو 
پپتید از دئودنوم ترشح شده و تولید اسید معده را مهار می‌کنند. 


درداخل معده. سد دفاعی پیچیده‌ای از مخاط در برابر اثرات مخرب اسید 
معده محافظت می‌کند: 

Hl‏ موکسوس و بی‌کربنات: اوّلین سد دفاعی, AY‏ مرب از موکوس و 
بیکربنات بوده که از موکوپلی‌ساکاریدها تشکیل شده است . اين لایه به سطح 
مخاط معده متصل بوده و از انتشاریون‌های هیدروژن و پپسین به سلول‌های 
معده جلوگیری می‌کند. cl‏ با وجود 2 در حدود یک در لومن OPH codes‏ 
سطح مخاط معده به‌ندرت به زیر ۷ می‌رسد. عفونت Pylori‏ .11 سبب اختلال 


مکانیسم‌های محافظت‌کننده از مخاط معده 


دراین مکانیسم دفاعی و آسیب مخاطی شده و گاستریت يا اولسر odes‏ ایجاد 


Le 
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ه سیستم پاراسمپاتیک: عصبدهی پاراسمپاتیک معده از طریق عصب 
واگ صورت می‌گیرد. عصب واگ موجب افزايش ترشح HCL‏ به وسیله 
سلول‌های پایتال و حرکت معده می‌شود. 


(پرانترن ی اسفند ۷٩-قطب‏ ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 


(il‏ شریان گاستریک چپ ب) شریان گاسترواپی‌پلئوئیک راست 
ج) شریان گاستریک راست 0( شریان گاسترواپی‌پلئوئیک چپ 


suis‏ ۱ ساله سیگاری با سابقه درازمدت از زخم دئودنوم با 
خونریزی گوارشی فوقانی تهدیدکننده حیات مراجعه کرده است. د رآندوسکوپی 
اورژانس» یک ضایعه منفرد خونریزی‌دهنده در ALS‏ بولب دئودنوم مشاهده 


می‌گردد؛ plus‏ شریان منشاء خونریزی می‌باشد؟ ey)‏ لارنس) 
الف) شریان گاستریک چپ ب) شریان گاسترواپی‌پلئوئیک راست 
ج) شریان گاسترودئودنال د) شریان مزانتریک فوقانی 


آناتومی دئودنوم 


دئودن_وم طولی در حدود ۲۵ ت۲۰۱ سانتی‌مترداشته که بیشتران در 
رتروپریتونن قرار دارد. دئودنوم در محل لیگامان تریتزبه ژژونوم متصل 
می‌شود؛ دراین محل روده کوچک به یک عضو داخل پریتوئن تبدیل می‌شود. 

8] قسمت‌های دئودنوم: از نظر آناتومیک. دئودنوم به ۴ قسمت 
تقسیم می‌شود: 

۱- بولب دئودنوم 

۲- بخش نزولی دئودنوم 

۳- بخش عرضی دئودنوم 

۴- بخش صعودی دئودنوم 
FH‏ پیس‌میکر حرکات روده در بخش نزولی دئودنوم قرار دارد. 

(ه] عملکرد درون ریز دئودنوم: دئودنوم در پاسخ به اسید معده و چربی» 
هورمون‌های سکرتین و کله سیستوکینین ترشج کرده که موجب ترشح صفرا؛ 
بی‌کربنات و آنزیم‌های گوارشی مثل تریپسین, لیپاز و آمیلاز می‌شود. 

[ق] خونرسانی دئودنوم: خونرسانی دئودنوم عمدتا از طریق دو شریان زیر 
تأمین می‌شود: 

شریان گاسترودئودنال: این شریان اوّلین شاخه ازشریان کبدی Proper‏ 
بوده که دقیقاً در خلف بولب دئودنوم حرکت می‌کند و به قوس‌های شریانی 
پانکراتیکودنودنال فوقانی تبدیل می‌شود. 

ه شریان مزانتریک فوقانی: این شریان مستقیمًازآتورت نزولی جدا 
شده و خون قوس‌های شریانی پانکراتیکودئودنال تحتانی را تأمین می‌کند. 

فیزیولوژی ترشح اسید معده 


ترشح اسید معده در دو حالت صورت می‌گیرد: 


ها ترشح Gb‏ «بازال): ترشح Lol Yb‏ معده دارای یک ریتم سیرکادین 
(شبانه‌روزی) است. بیشترین میزان ترشح اسید در شب و کمترین میزان آن 
yo‏ میج رس 98اه 


2 


Type | 
ee 
0 
Type Ill Type IV 
0 
ی‎ oll 


شکل ۱۳-۲. انواع زخم‌های معده 


تقسیم بندی زخم‌های پپتیک 


انواع زخم‌های معده عبارتند از: 


آق نسوع ا: زخم‌های نوع | شایع‌ترین بوده و درانحنای کوچک معده در 
بالای آنتروم قرار دارند. 

dl esi‏ در همراهی با زخم‌های دئودنوم ایجاد می‌شوند. 

dll esi)‏ در تاحیه پره‌پیلوریک رخ می‌دهند. 

آقانوع AV‏ کمترین شیوع را دارند و اغلب در انحنای کوچک معده در 
نزدیکی Jove‏ اتصال مری به معده (GES)‏ ایجاد می‌شوند. 
سای و۱۷۶۱ مان ay ati rey‏ 
همراه هستند؛ درحالی‌که, زخم‌های نوع 11 و 111(مثل زخم‌های دئودنوم) با 
افزایش ترشح اسید معده همراهی دارند (شکل ۱۳-۲). 
ق] نقش Pylori‏ ۲۱۰: این باکتری, یک باسیل گرم منفی کوچک, خمیده 


و میکرواثروفیل بوده که از طریق معده‌ای - دهانی یا مدفوعی -دهانی انتقال 
می‌یابد. این باکتری درآنتروم معده کلونیزه شده و سبب التههاب موضعی 
مخاط معده می‌شود . 

8 زخم‌های ناشی از NSAIDs‏ زخم‌هایی که توسط 6۸1۲5 ایجاد 
می‌شوند, در تقسیم بندی چهارگانه ذکر شده قرار نمی‌گیرند. این زخم‌ها در هر 
جایی از معده می‌توانند ایجاد شوند و پاسخ به درمان متفاوتی دارند. به همین 
cde‏ زخم‌های ناشی از داروهای NSAIDs‏ )| برخی گروه ۷ می‌نامند. 


سرب یک Ser:‏ پره‌پیلوریک دارد. این capa‏ کدام کر قرار 


دارد؟ (امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 
T (all‏ ب) ]1 
ج) 11 د) 1۷ 
(+ 68 د) | ود ات ی 


9 پروستاگلندین‌ها: پروستاگلندین‌ها سد دفاعی دوّم هستند و با 
مکانیسم‌های زیر در دفاع و ترمیم مخاط معده نقش دارند: 
۱- ترشح موکوس و بی‌کربنات از سلول‌های اپی‌تلیال 


۲- مهار ترشح HCl‏ سلول‌های پاریتال 


۳- افزایش جریان خون مخاط معده 

ویتامین 312[یک ویتامین محلول درآب بوده که نقش کلیدی در 
عملک رد طبیعی سیستم عصبی و در تولید سلول‌های خونی دارد. معده و 
دئودنوم نقش مهمی در جذب ویتامین 1912 در ایلئوم ترمینال دارند. ویتامین 
2 برای جذب باید به فاکتور داخلی UF)‏ متصل شود. فاکتور داخلی توسط 


سلول‌های پاریتال معده تولید می‌شود. 


تا غسدد. برونر: غدد برونربا تولید موکوس از مخاط دئودنوم محافظت 
می‌کنند. 
ترشسح بی‌کربنات: در پاسخ به تحریک مخاط, سلول‌های دئودنال 
بی‌کربنات سدیم با سرعتی تا ۶ برابربیشتراز معده ترشح می‌کنند و تمام 
یون‌های هیدروژن وارد شده به بولب دئودنوم را خنشی می‌کنند. بخش 
کوچکی ازاسید نیز توسط بی‌کربنات ترشح شده از پانکراس خنثی می‌شود. 


جذب ویتامین B12‏ کوبالامین) 


محافظت از دئودنوم 


ریسک فاکتورها 


— 


عفونت Pylori‏ ۲۱۰ و :NSAIDs‏ عفونت 9H. Pylori‏ مصرف 

9 شابع‌ترین Sle‏ زخم خوش خیم معده در سراسر جهان هستند. این 

دو عامل, تعادل بین عوامل محافظت‌کننده و آسیب‌زننده در محیط معده را 
به هم زده و سبب ایجاد زخم می‌شوند. 

Pylori -‏ .11 موجب گاستریت مزمن فعال و اختلال در ترشح گاسترین 

و اسید معده می‌شود. Pylori‏ .11 همچنین سبب اختلال در دفاع مخاطی 


4, 


می‌شود. 

g NSAIDS -۲‏ آسپیرین؛ مهارکنن ده آنزیم سیکلوا کسیژناز (COX)‏ 
هستند. 002-1 و 006-2 آنزیم‌های اصلی برای سنتز پروستاگلندین‌ها 
بوده 9 پروستاگلندین‌ها برای ایجاد سد دفاعی علیه اسید در معده و دئودنوم 
ضروری هستند. 

5[ سیگار: مصرف سیگار یک ریسک فاکتور مهم است. 
JIE‏ اگرچه الکل یک محرک قوی sly‏ ترشح اسید در معده می‌باشد, 
اما نقش آن در ایجاد زخم معده هنوز مشخص نگردیده است. 


www.kaci.ir | 


جراحی ۲/ فصل ۱۳ + معده و دئودنوم 


مرد ۵۵ cll‏ با سابقه درد اپی‌کاستر که با غذا خوردن تشدید 
می‌شود و به پشت آنتشاردارد. تحت بررسی با باریم مبل قرار می‌گیرد. زخمی به 
ابعاد ۲/۸ سانتی‌متردرانحنای کوچک معده با نمای خوش خیم مشاهده می‌شود. 
plas‏ اقدام زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن یاسفند ٩۳‏ -قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

الف) تست سرولوژیک هلیکوباکتر پیلوری 

ب) درمان با مهارکننده پمپ پروتون به مدت ۶ Atha‏ 

ج) آندوسکوپی و بیوپسی از زخم معده 

0( سونوگرافی برای ارزیابی کیسه صفرا و پانکراس 


درمان دارویی 


اولین LS‏ درمانی زخم معده بدون عارضه» درمان دارویی اسست. به طور 
خلاصه. رژیم درمانی شامل موارد زیر است: 

(- قطع ریسک فاکتورها: سیگار, NSAIDS‏ آسپیرین. استروئید و الکل 

۲- ریشه‌کنی هلیکوباکترپیلوری 

۳- درمان سرکوب‌کننده ترشح اسید معده 

[ه] داروهای محافظت‌کننده از مخاط معده: دو داروی این گروه 
عبارتند از: 

9 سوکرالفات: اين دارو به صورت یک سد روی مخاط زخم معده قرار 
گرفته و ازآسیب بیشتر جلوگیری می‌کنند. 

میزوپروستول: آنالوگ پروستاگلندین 131 بوده و از طریق تقویت 
مکانیسم‌های دفاعی مخاط مصده عمل می‌کند. میزوپروستول به ویژه در 
زخم‌های ناشی از NSAIDS‏ به کار برده می‌شود. 

ها پیگیری پس از درمان دارویی: پس از درمان دارویی زخم معده؛ 
تکرارآندوسکوپی الزامی است. ۶ هفته پس از درمان, زخم باید بهبودی قابل 
توجه (بیشتراز۵۰/) داشته باشد. اگرزخم بهبودی زیادی نداشته باشد, 
می‌توان یک دوره دیگر درمان دارویی انجام داد؛ اما pre‏ بهبودی کامل زخم 
علی‌رغم درمان دارویی «SIS‏ به شدت به نفع بدخیمی است. به همین دلیل؛ 
باید در هرنوبت آندوسکوپی فوقانی. بیوپسی‌های متعدد از حاشیه زخم گرفته 
شود. علی‌رغم بهترین پاتولوژیست‌ها و آندوسکوپیست‌هاء احتمال نتایج منفی 


کاذب وجود دارد. 


ه] اندیکاسیون‌های جراحی: مهمترین اندیکاسیون جراحی الکتیو» عدم 

بهبود زخم با وجود درمان دارویی است. 
visi‏ جراحی: درمان جراحی استاندارد برای زخم‌های معده مقاوم 4 
درمان. اکسیزیون کامل زخم است. چرا که ریسک بدخیمی وجود دارد. انواع 
روش‌های جراحی به قرار زیر هستند: 
ها زخم‌های نوع dl‏ || و LEI dll‏ آنترکتومی وسیع (برداشتن ۵۰ از معده) 
انجام می‌شود. پس از آنترکتومی بقیه دستگاه گوارش به یکی از سه روش زیر 
به قسمت پروگزیمال معده متصل می‌شود: 

(- اتصال معده به پروگزیمال دتودنوم که به آن عمل بیلروت 1 گفته 


می‌شوو: 


جراحی زخم پپتیک 


www.kaci.ir 


تظاهرات بالینی 


علائم بالینی زخم‌های خوش خیم معده dy‏ شدت بیماری وابسته هستند. 
ها زخم‌های بدون عارضه: بیماران مبتلا به زخم‌های بدون عارضه معمولا 
از درد سوزشی اپی‌گاستر (شبیه به درد ناشی ازگرسنگی) شکایت دارند که این 
درد می‌تواند به پشت انتشار یابد. معمولاً این درد با غذا خوردن ایجاد گردیده 
و لذا بیماران دچار بی‌اشتهایی و کاهش وزن می‌شوند. 

نا زخم‌های عارضه دا رز گاهی ممکن است تظاهرزخم پپتیک با عوارضی 
مانند خونریزی یا پرفوراسیون باشد؛ به طوری که ۸۱۰ از زخم‌های عارضه‌دار 
ناشی از NSAID‏ بدون وجود علائم قبلی ایجاد می‌گردند. 


روش‌های تشخیصی 2 os‏ 


شرح‌حال و معاینه بالینی: بررسی بیمار مشکوک به زخم معده 
غیرعارضه‌دار, Jag db‏ و معاینه بالینی آغاز می‌شود. در هنگام اخذ شرح 
حال باید به ریسک فاکتورهای زیر توجه نمود: 

۱- مصرف سیگار 

۲- مصرف داروهای NSAID‏ 

PUD سابقه‎ -۳ 

۴- سابقه عفونت با H. Pylori‏ 

در معاینه بالینی UL‏ به نشانه‌های بدخیمی توجه کرد. 

( زوفا کوگاسترود ئودنوسکوپی (660: انجام آندوسکوپی فوقاتی» 
وجود زخم پپتیک را تائید می‌کند. 


ارزیابی بدخیمی: از آنجایی که۲ تا ۸۴ زخم‌های coder‏ ریسک 
بدخیمی دارند, pled‏ زخم‌های معده باید تحت بیوپسی‌های متعدد در هنگام 
آندوسکوپی قرار بگیرند. موارد زیر در آندوسکوپی به نفع بدخیمی هستند: 

۱- حاشیه برجسته زخم 

۲- اندازه بزرگ زخم (بیشتر از ۰۰ ۳) 
EER‏ وجود آکلرب_دی دربیماران مبتلا به زخم معده به نفع یک فرآیند 
پدخیم است. 
GEEK‏ نمونه‌های بیوپسی باید از حاشیه‌های زخم نیز گرفته شود. 
BRR‏ علاوه بر بیوپسی می‌توان از سیتولوژی و Brushing‏ نیز استفاده 
کرد. 

:H.Pylori hj le‏ در pled‏ بیماران دارای زخم معده یا دئودنوم باید 
در هنگام آندوسکوپی» نمونه جهت بررسی وجود Pylori‏ .13 گرفته شود. 

Upper Gl Series m‏ انجام فلوروسکوپی مری. معده و دئودنوم پس از 
ab‏ باریوم یا گاستروگرافین یک روش غیرتهاجمی برای تشخیص زخم معده 
cyl yd. Cul‏ روش زخم معده به صورت یک دهانه کوچک که به سمت خارج 
معده باز شده است» دیده می‌شود. معایب این روش عبارتند از: 

(-عدم امکان گرفتن بیوپسی جهت Rule out‏ بدخیمی و عفونت فعال 
H.pylori‏ 

۲- حساسیت و اختصاصیت کمترنسبت به آندوسکوپی فوقانی 

۳- به تأخیرافتادن بیوپسی 
5ع: از روش‌هایی ماتند EUS‏ می‌توان برای مشخص کردن 
ویژگی‌های زخم استفاده کرد 


uly 
سرکوب شدید اسید معده باید‎ «taal درصورت ایجاد گاستریت‎ -( 
صورت گیرد؛ به طوری که 011 داخل لومن معده نباید کمتراز۴ باشد.‎ 
بلوکرها است.‎ H2 و‎ PPIs درمان شامل تجویز داخل وریدی‎ -¥ 
تجویز مستقیم آنتی‌اسیدها به داخل معده از طریق ۷6-106 نیز‎ -۳ 
یک روش درمانی جایگزین است.‎ 
سایر درمان‌ها‎ US همچنین می‌توان از سوکرالفات و میزوپروستول در‎ -۴ 
استفاده کرد.‎ 
[ق] خونریزی: شایعترین عارضه گاستریت استرسی. خونریزی بوده و‎ 
می‌تواند تهدیدکننده حیات باشد. خونریزی به صورت زیر تظاهر می‌یاید:‎ 
مدفوع یا استفراغ خونی‎ -۱ 
NG-Tube وجود خون در ترشحات‎ -۴۲ 
کاهش غیرقابل توجیه هموگلوبین و هماتوکریت‎ -۳ 
ناپایداری همودینامیک‎ -۴ 
خونریزی گوارشی کمک‎ ASE تشخیص: آندوسکوپی فوقانی به‎ ۵ 
می‌کند. هرچند ممکن است قبل يا در حین انجام آندوسکوپی, شستشوی‎ 
معده جهت خارج کردن لخته‌ها لازم باشد.‎ 
درمان خونریزی‎ 
احیاء فوری با مایعات وریدی‎ - 
درمان سرکوب‌کننده اسید معده‎ -۲ 
هماهنگی‌های لازم با بانک خون جهت ترانسفیوژن خون. نیاز به‎ -۳ 
براساس معیارهای بالینی باشد.‎ Lb تزریق خون‎ 
سریال به عنوان راهنمای درمان 9 پیگی ری وضعیت بالینی‎ CBC -۴ 
انجام شود.‎ Lb بیمار‎ 
درصورت مشسخص بودن محل خونریزی» می‌توان از الکتروکوتر,‎ ۵ 
پروب‌های حرارتی, تزریق داروهای منقبض‌کننده عروق و لیزرتراپی استفاده کرد.‎ 
در موارد خونریزی شدید. باید از روش‌های تهاجمی زیر استفاده شود:‎ -۶ 
الف آنژیوگرافی احشایی انتخابی + آمبولیزاسیون شریان خونریزی‌دهنده‎ 
(که معمولاً شریان گاستریک چپ است)‎ 
ب) درمان جراحی: دوختن محل خونریزی با یا بدون انجام واگوتومی‎ 
و پیلوروپلاستی یک روش محافظه‌کارانه بوده که در۵۰/ موارد با‎ 
موفقیت خونریزی را کنترل می‌کند. در صورت ادامه داشتن یا عود‎ 
مجدد خونریزی, گاسترکتومی توتال. اقدام بعدی خواهد بود.‎ 


سندرم مالوری ویس 1 jo‏ 


تعریف: به خونریزی گوارشی فوقانی که ناشی از پارگی خطی در مخاط 
محل اتصال معده و مری «cul (GET)‏ سندرم مالوری -ویس گفته می‌شود. 

اتیولوژی 

(- معمولاً پارگی مخاط GET‏ به دنبال مانور والسالوای شدید رخ می‌دهد. 

۲-آغ زدن که معمولاً پس از مسمومیت حاد با الکل رخ می‌دهد. 

۳- بلند کردن اجسام سنگین 

۴- زایمان 

۵- استفراغ 

۶ ترومای بلانت شکم 

۷- تشنج 


۲- اتصال معده به یک لوپ از پروگزیمال ژژونوم که به آن عمل بیلروت 11 
اطلاق می‌گردد. این روش به ویژه درمواردی که دئودنوم اسکار گسترده‌ای 
دارد به کار برده می‌شود. 

Roux-en-Y روش‎ -۳ 


8 زخم ه ای نوع III gl‏ اغلب آنترکتومی + واگوتومی انجام می‌شود تا 
ترشح اسید معده به مقدار بیشتری کاهش باید. 

زخم‌های نوع ۷: با توجه به محل آناتومیک آنها که در پروگزیمال 
معده قرار دارند. نیاز به گاسترکتومی توتال یا Near-total‏ دارند و دستگاه 
گوارش با روش Roux-en-Y‏ بازسازی می‌شود. البته در برخی موارد خاص 
می‌تواند اکسیزیون کامل موضعی انجام داد. 
EEF‏ تمام زخم‌های خارج شده از معده باید تحت بررسی بافت‌شناسی 
قرار گیرند تا از نبود کارسینوم مخفی odes‏ مطمئن شد. 

آقا Labs‏ اورژانسی: در مواردی که پرفوراسیون. خونریزی یا انسداد 
وجود داشته dbl‏ جراحی فوری با اورژانسی اندیکاسیون دارد. 


گاستریت ee‏ جر 


fH]‏ تعریف: به التهاب مخاط codes‏ گاستریت حاد گفته می‌شود که ممکن 
است با اروزیون و خونریزی همراه باشد. 

ها اتیولوژی 

H. Pylori عفونت با‎ -) 


۲- مصرف ۲5۸1( یا آسپیرین 

۴- ریفلاکس صفراوی 

۴- مصرف الکل 

۵- رادیوتراپی 

۶- ترومای موضعی 

fl]‏ تظاهرات بالینی: گاستریت حاد با تهوع. اسستفراغ. هماتمز, ملنا و یا 
هماتوشزی تظاهر می‌یابد. 

] درمان 

۱- دزمان سرکوب‌کننده اسید معده (شامل PPIs‏ ۴12 بلوکر یا آنتی انسید) 

۲- رفع عوامل مسبب گاستریت 

۳- کاهش فشار (دکمپرشن) معده 

۴- حمایت تغذیه‌ای 


“omen‏ تم 

پاتوژنز: گاستریت استرسی معمولا به شکل اروزیون‌های مخاطی از 
پروگزیمال معده شروع شده و سریعاً تمام مخاط معده را درگیر می‌کند. 

لها اتیولوژی 

۱- زخم کرلینگ: در مبتلایان به سوختگی‌های ماژوررخ می‌دهد. 

۲- زخم کوشینگ: در آسیب به 0۷5 ایجاد می‌گردد. 

۳- در بیماران به شدت بدحال (مانند ترومای شدید با نارسایی ارگان‌ها) 
نیزممکن است گاستریت استرسی رخ دهد. 

[#] پیشگیری: برای پیشگیری از ایجاد زخم‌های استرسی از داروهای 
PPT‏ ۲12 بلوکر استفاده می شود. در بیماران به شدت بدحال, پروفیلاکسی 
باید هرچه سریع‌تر آغاز شود؛ چرا که گاستریت استرسی معمولاً در۴۸ ساعت 
ابتدایی استرس فیزیولوژیک ایجاد می‌گردد. 
www.kaci.ir‏ 
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الیب معده 
TOF‏ 


ه] tu!‏ میولوژی: پولیپ‌های معده نادر بوده ولی به علت افزايش انجام 
آندوسکوپی فوقانیء موارد بیشتری ازپولیپ‌های معده تشخیص داده می‌شوند. 
8 انواع پولیپ معده 

پولیپ‌های هیپرپلاستیک: شایع‌تر بوده و معمولا خوش خیم هستند؛ 

هرچند به‌ندرت ممکن است دچار بدخیمی شوند. 
۵ پولیپ‌های آدنوماتون این پولیپ‌ها ریسک بدخیمی بالاتری دارند؛ 
به ویژه اگر بزرگتر از ۱/۵ سانتی‌متر باشند. 

[al‏ نحوه برخورد: هنگامی که پولیپ معده کشف گردید, همواره باید 

به فکروجود پولیپ در سایر قسمت‌های دستگاه گوارش و سندرم‌های 


پولیپوزیس باشیم. 

ها سند رم پوتز- جگرز 

مشسخصات: این سندرم با پولیپ‌های خوش خیم متعدد در روده 
کوچک و سایرقسمت‌های دستگاه گوارش و وجود لکه‌های ملانین بر روی 
لب‌ها و مخاط دهان مشخص می‌گردد. 

نحوه توارث: اتوزوم غالب با نفوذ بالا 

6 درمان: تومورهای این سندرم, هامارتومی بوده و به ندرت بدخیم 
می‌شوند. لذا درمان این تومورهاء کانسرواتیو است . 


fl‏ در کدامیک از موارد زیر شانس کانسر کمتر می‌باشد؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه اصفهان -تیر۳۴٩)‏ 
الف) پولیپ معده در بیمار مبتلا به FAP‏ 
ب) پولیپ آدنوماتوز در بیمار مبتلا به FAP‏ 
ج) پولیپ معده در بیمار مبتلا به سندرم Sigg‏ جگرز 


د) پولیپ آدنوماتوز دئودنوم در فرد تحت درمان با ۳۳1 


آدنوکارسینوم معده 

[ه] اپید میولوژی: ۸۹۵ از کانسرهای codes‏ آدنوکارسینوم هستند. در ۵۰ 
سال گذشته بروزآن کاهش یافته است. میزان بروزآن در مناطق مختلف 
جهان, متفاوت بوده که علت آن عوامل محیطی و به ویژه تغذیه است. 

ll‏ ریسک فاکتورها 

۱- هلیکوباکترپیلوری 

۲- آنمی پرنیشیوز 

۳-آکلریدی 

-F‏ پولیپ‌های آدنوماتو معده 

۵- گاستریت مزمن 

۶- آسیب‌های سوزاننده با مواد قلیایی 
ع] طبقه بندی براساس آند وسکوپی: آدنوکارسینوم معده براساس 
نمای آندوسکوپیک به ۴ گروه زیر تقسیم می‌گردد: 

- زخمی :(Ulcerated)‏ شایعترین 

۲- پولیپوئید 

¥- با فیبروز زیاد (Scirrhous)‏ 

۴- گسترش‌یابتده سطحی 


۱۷۷۷۷۲ 


انظاهرات ily‏ سندرم مالسوری - ویس معمولاً با هماتمز, ملنا یا 
هماتوشزی تظاهر پیدا می‌کند (شکل ۱۳-۳). 


2] بررسی‌های تشخیصی 
(-ابتدا باید وضعیت همودینامیک بیمار ارزیابی گردد و منشاء خونریزی 
مشخص شود. 


۲- سپس ۷-116[ تعبیه گردیده و شستشوی معده انجام می‌شود. 

۳- درصورت وجود خون در ترشحات NG‏ آندوسکوپی اندیکاسیون 
دارد. پارگی‌های مخاطی با رتروفلکسیون آندوسکوپ Flexible‏ قابل مشاهده 
است . 

۴- در صورت نبود آندوسکوپی. می‌توان از سینتی‌گرافی هسته‌ای یا 
آنژیوگرافی انتخابی استفاده کرد. 

۵- تست‌های آزمایشگاهی شامل CBC‏ سریال» تست‌های انعقادی و 
تعیین گروه خونی وکراس مچ هستند. 

درمان 

۱- درمان aus!‏ شامل احیاء با مایعات و Stable‏ کردن وضعیت بالینی بیمار 
است. همچنین PPT‏ با 12 بلوکرنیزیاید تجویز شوند. اغلب خونریزی‌های 
مالوری -ویس با این روش‌ها کنترل می‌شوند. _ 

۲- در صورت ادامه خونریزی باید مجددا آندوسکوپی انجام شود و 
می‌توان از الکتروکوت, پروب‌های حرارتی و يا درمان تزریقی در محل خونریزی 
استفاده کرد. 

۳- آنژیوگرافی انتخابی به همراه آمپولیزاسیون نیز کمک‌کننده است. 

۴- جراحی رگاستروتومی + دوختن محل‌های پارگی) آخرین اقدام درمانی 
cul‏ . مشاهده رگه خون ساب سروزال در خم کوچک معده درهتگام اکسپلور 
جراحی, پاتوگنومیک سندرم مالوری - ویس است. 


شکل ۱۳-۴. غده لنفاوی بزرگ شده سوپراکلاویکولار(ندول ویرشو) 


شکل ۱۳-۵. غده لتفاوی نافی قابل لمس 


[ه] طبقه بندی براساس بافت شناسی: آدنوکارسینوم معده دو نوع روده‌ای 
و منتشردارد که هر دو با H-Pylori‏ ارتباط دارند. 
نوع روده‌ای (1۳66511081): ویژگی‌های این نوع عبارتند از: 

- درافراد مُسن رخ می‌دهد. 

۲- از طریق خون گسترش پیدا می‌کند. 

Well differentiated -۳‏ بوده و پیشآگهی بهتری دارد. 

۴- در مناطق با Wh joy‏ شایعتر است. 

۵ نوع (Diffuse) itis‏ مشخصات این نوع عبارتند jl‏ 

Poorly differentiated -۱‏ بوده و با سلول‌های نگیسن انگشتری 
(Signet ring cell)‏ مشخص می‌گردد. 

۲- در افراد جوان شایعتر بوده و با گروه خونی BLS IA‏ دارد. 

۳- از طریق سیستم لنفاوی انتشار می‌یابد. 

۴- گسترش موضعی دارد. 

:Linitis ۴۱۵5/6۵ ]8[‏ به کانسرهای معده که dy‏ صورت منتشر در دیواره 
معده انفیلتره می‌شوند, اطلاق می‌گردد. در این وضعیت.دیواره معده مثل یک 
بطری چرمی می‌شود. این بیماران پیشآ گهی ضعیفی دارند. 

آه] علاشم بالینی: تظاهرات بالینی آدنوکارسینوم معده به 90880 آن 
بستگی دارد: 

۵ مراحل اولیه: در مراحل «dels!‏ معمولاً بی‌علامت هستند. لذا تا مراحل 
پیشرفته تشخیص داده نمی‌شوند. 

@ مراحل پیشرفته: در این شرایط علائم به صورت زیر هستند: 

۱- درد مبهم اپی‌گاستر مشابه زخم معده 

۲- کاهش وزن غیرقابل توجیه 

۴- دیسفاژی, هماتمزو ملنا 

۴- تهوع و استفراغ 

۵- آنمی فقرآهن يا تست گایاک مثبت (خون مخفی در مدفوع) 

[ق] معاینه بالینی: معاینه بالینی با تمرکز بر نشانه‌های پیشرفته بیمار بوده 
که عبارتند از «شکل ۱۳-۴ و ۱۳-۵): 

۱- غده لنفاوی بزرگ شده سوپراکلاویکولار (Virchow’s node)‏ 

۳۲-غده لنفاوی تافی قابل آمس (Sister Mary Joseph’s nodule)‏ ~~ 

۳- قابل لمس بودن تیغه رکتال (Blumer’s Shelf)‏ 

۴- آسیت به علت گسترش پریتوئنال 
3 علانم فوق نشان دهنده گسترش تومور است. 
Atlee yo FEROS FE‏ این بیماران ممکن است یک توده 
اپی‌گاستریک لمس شود که نشان‌دهنده تومور پیشرفته موضعی است. 

#] ارزیابی‌های تشخیصی 

شرح حال و معاینه فیزیکی: ارزیابی !4 در بیماران مشکوک به 
آدنوکارسینوم معده با شرح‌حال و معاینه فیزیکی شروع می‌شود. 

۵ آندوسکوپی: برای تشخیص کارسینوم معده Ul‏ آندوسکوپی انجام 
شده و درطی آن بیوپسی‌های متعدد گرفته شود. 

سونوگرافی آندوسکوپیک: سونوگرافی آندوسکوپیک (EUS)‏ 
جهت تعیین عمق تهاجم تومورو وجود غدد لنفاوی بزرگ انجام می‌شود. 
این اقدام کمک شایان توجهی به تعبین Stage‏ تومور می‌نماید. 

CXRe‏ و CT-Scan‏ شکم ولگن: جهت بررسی بیماری متاستاتیک در 
ریه؛ AS‏ تخمدان (تومور کروکنبرگ) و سایر مناطق دوردست باید انجام 


شود 
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@ کارگذاری استنت ولیزردرمانی: ازروش‌های دیگردرمان تسکینی هستند. 

شیمی‌درمانی و رادیوتراپی: درموارد کمپلکس کمک اندکی به درمان 

آقا پیشآگهی: مهمترین پیشگویی‌کننده میزان بقاء و راهنما برای 
مراقبت‌های بعد ازعمل. Staging‏ پاتولوژیک است. 


FU)‏ مرد۶۰ ساله‌ای با سابقه درد مبهم اپی‌گاسترو ضعف و بی‌حالی که در 
طی ۲ ماه گذشته ۱۸ کیلوگرم کاهش وزن ALIS‏ به درمانگاه مراجعه کرده است. در 
آزمایشاتی که به همراه دارد 111-8 است. پس از گرفتن شرح حال و معاینه. plas‏ 


اقدام دراین مرحله ارجحیت دارد؟ tly)‏ -اسفند 44( 
الف) سونوگرافی شکم ولگن ب) 01-5080 شکم و لگن 
@( آندوسکوپی د) PET Scan‏ 
Cae)‏ سم ود هدس دی ییوج اه یه 


یک مرد ۸۶ ساله با سابقه فشارخون و هیپرکلسترولمی به علت 
بی‌اشنیمایی و کاهش وزن تحت آندوسکوپی قرار گرفته است. د رآندوسکوپی. زخم 
۵ سانتی‌متری, ۵ سانتی‌مترپائین‌تراز کاردیا با حاشیه برجسته مشاهده شده 
است و پاسخ آدنوکارسینوم کم دیفرانسبه بوده است. سونوگرافی آندوسکوپیک 
مرحله تومور را TINO‏ گزارش کرده است. در این مرحله, مناسب‌ترین اقدام plas’‏ 


است؟ 


clay)‏ جراحی -تیر»۱۴۰) 
الف) Chemoradiation‏ ب) Triphasic CT-Scan‏ 


Total gastrectomy (9 


Laparascopic staging ج)‎ 


]59ج[ 9 


مرد AY‏ سله‌ای به علت درد شکم و کاهش وزن بررسی و کارسینوم 
آنتر معده مشخص شده است. بهترین شیوه ارزیابی میزان تهیاجم موضعی تومور و 
(دستیاری -اردیبهشت )٩۴‏ 


ابتلای one‏ لنفاوی, کدامیک از موارد زیراست؟ 
(ill‏ 01-5680 با کنتراست خوراکی 
ب) 43 شکم با کنتراست تزریقی 
ج) بیوپسی سوزنی با هدایت 1-۹67 از غدد لنفاوی اطراف معده و سیلیاک 
د) سونوگرافی آندوسکوپیک (EUS)‏ 


وه م 


8 اهمیت: معده محل + ازلتفوم‌های دستگاه گوارشی است. 
ul‏ میولوژی: مبتلایان dy‏ لنفوم معده CEI‏ سالخورده بوده و نوع 
لنفوم. نان هوچکین است. 
pile Hl‏ بالینی: علائم بالینی لنفوم معده شبیه dy‏ آدنوکارسینوم معده 
بوده و شامل درد قسمت فوقانی شکم کاهش وزن. خستگی و خونریزی است. 
[ت تشخیص: به کمک آندوسکوپی و بیوپسی تشخیص داده می‌شود. 
گاهی لنفوم هنگام اکسپلور جراحی تشخیص داده می‌شود. 
cys Work up‏ تعیین Stage‏ لنفوم باید اقدامات زیر انجام شوند: 
Chest X Ray -1‏ 
اد هکم 


۳- بیوپسی مغزاستخوان 
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@ لاپاروسکوپی: متاستازهای pg steel‏ و پریتونن در CT Scan‏ به 
سختی دیده می‌شوند. به همین منظور لایاروسکوپی به تعیین Stage‏ 
کمک می‌کند؛ چرا که متاستازهای آمنتوم و پریتوئن به کمک لاپاروسکوپی 
قابل مشاهده هستند. اگردر لایاروسکوپی یا شستشوی شکم» وجود 
متاستازقطعی شد. دیگر جراحی انجام نمی‌شود. چرا که SE‏ ازییماری 

sPET-Scane‏ در بیماران پیشرفته. PET-Scan‏ انجام می‌شود. 


ری نکنه‌ای بسیار مهم | Upper GI Series‏ در این بیماران لازم نیست. 
چرا که قادر dy‏ تشخیص انواع سطحی نیست. 

ها مطالعات آزمایشگاهی: تست‌های آزمایشگاهی لازم در آدنوکارسینوم 
معده به قرار زیر هستند: 

80 

۲- الکترولیت‌ها 

OB AIS سنجش‎ -۳ 

۴- تست‌های عملکردی کبد 

درمان: جراحی اساس درمان آدنوکارسینوم معده بوده و به روش‌های 
زیر انجام می‌گردد: 

۱- در تومورهای دیستال codes‏ گاسترکتومی رادیکال ساب‌توتال انجام 
می‌گردد که ۵ معده و أمنتوم برداشته می‌شود. بررسی Frozen Section‏ 
قسمت پروگزیمال معده الزامی است. اگرفروزن متفی بود گاستروژژنوستومی 

Roux-en-Y‏ با بیلروت 11 انجام می‌شود. 

۲- برای تومورهای پروگزیمال od ne‏ یا تومورهای دیستال بزرگ. از 
گاسترگتومی توتال استفاده می‌شود. 

[] دایسکشن غدد لنفاوی 

۱- در ژاپن. لنفادنکتومی رادیکال انجام می‌شود. 

۲- درآمریکا, غدد لنفاوی مجاور تومور به همراه عروق پری‌گاستریک خارج 
می‌گردند. 

آق] شیمید رمانی قبل از عمل: شیمی‌درمانی قبل ازعمل با یا بدون 
رادیوتراپی به عنوان درمان کمکی در کنار جراحی موّثر است. 

(- شیمی‌درمانی قبل ازعمل به ویژه در موارد زیر باید انجام شود: 

(Lill‏ تومورهایی که ازلامینا پروپریا عبور نموده‌اند. 
ب) اگر غدد لنفاوی درگیر باشند. 

۲- تومورهایی که فقط زیرمخاط «ساب موکوز) را درگیر کرده‌اند. نیازی به 
شیمی‌درمانی قبل از عمل ندارند. 

۳- داروهایی که در شیمی‌درمانی به کار برده می‌شوند» عبارتند از: 
فلوروُوراسیل « دوکتاکسل, «TSG‏ لوکوورین. اپیروبیسین. سیس پلاتین 
و کاپسیتابین 

آق] شیمی درمانی بعد از عمل: شیمی‌درمانی بعد ازعمل با یا بدون 
رادیوتراپی برای تمام موارد به جزء مواردی که فقط محدود به مخاط است. 
اندیکاسیون دارد. 

8] درمان‌های تسکینی 

GLa alae‏ تسکینی: در ۲ مورد زیر از جراحی‌های تسکینی استفاده 
می‌شود: 

1 بای‌پس انسداد گوارفی 

۲- کنترل خونریزی 


شود؛ اما در توده‌های S295‏ عدم درگیری مارژین‌ها برای رزکسیون کافی 
است. 

9 شیمی‌درمانی: برای تومورهای با رقتار تهاجمی. شیمی‌درمانی با 
ایماتینیب موش راست. در تومورهای بزرگ و مهاجم می‌توان با تجویز 
ile!‏ قبل از جراحی. Grade‏ تومور را کاهش داد. 

ها GL‏ ژنتیکی: در تومور GIST‏ جهت تعیین اثربخشی 
ایماتینیب» بررسی موتاسیون‌های 1611 و PDGFRA‏ کمک‌کننده است. 


7 مردی ۵۵ ساله به علت سوءهاضمه. آندوسکوپی فوقانی شده 
است. توده ۲ سانتی‌متری در ساب موکوزای معده رویت می‌گردد. در بیوپسی انجام 
شده c-KIT‏ مثبت گزارش شده است؛ اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه شیراز -تیرا/٩)‏ 
الف) برداشتن تومور با حاشیه سالم ب) درمان دارویی و زیر نظرداشتن 
ج) گاسترکتومی ساب توتال د) گاسترکتومی توتال 


زخم دئودنوم بدون عارضه 


PST میولوژی: بیشتر موارد زخم پپتیک در دئودنوم رخ می‌دهد.‎ Sy! 
زخم‌های دئودنوم در بولب دئودنوم قرار دارند.‎ 

[#] ریسک فاکتورها 

H. Pylori -) 

NSAIDs -۲ 

۳- سیگار 

PUD سابقه‎ -۴ 

[2] ریسک بد خیمی: زخم دئودنوم برخلاف زخم معده به‌ندرت بدخیم 
بوده, لذا ارزیابی‌های تشخیصی در زخم دئودنوم با معده متفاوت است. 

ie)‏ تظاهرات بالینی: اکثر بیماران از درد سوزشی اپیگاستر شکایت دارند 
که به ویژه در زخم‌های خلف بولب دئودنوم به پشت تیر می‌کشد. ویژگی‌های 
متمایز کننده درد زخم دئودنوم نسبت dy‏ زخم معده, عبارتند از 

۱ باگرسنگی بدتر می‌شود. 

۲- حدود ۱ تا ۲ ساعت پس از صرف غذا ایجاد می‌شود. 

۳- ممکن است بیماررا از خواب بیدار کند. 

۴- مصرف غذا یا داروهای مهارکننده اسید. موجب کاهش درد می‌شوند. 

۵- ممکن است بیمار از افزایش وزن اخیر شکایت داشته باشد. 

شرح‌حال و معاینهفیزیکی: در Al‏ فیزیکی ممکن است تندرنس 
خفیف اپی‌گاستروجود داشته باشد. رنگ‌پریدگی, هیپوتانسیون رتوستاتیک و 
تست مثبت خون مخفی در مدفوع «تست گایاک) از نشانه‌های از دست دادن 
خون مخفی از GI‏ هستند. 

نا تشخیص: زخم دئودنوم بدون عارضه: غالبا به صورت تجربی تشخیص 
داده می‌شود. در بیمارانی که علائم و نشانه‌های تیپیک زخم دئودنوم دارند. 
تست‌های غیرتهاجی جهت تشخیص عفونت Pylori‏ .71 انجام می‌شود. 

۵ تست‌های سرولوژیک: دقت تشخیصی تست‌های سرولوژیک به 
میزان شیوع عفونت بستگی دارد. درکشورهای توسعه‌یافته, به علت شیوع 
پائین عفونت. این تست‌ها برای تشخیص عفونت oH. Pylori‏ افراد جوان‌تر 


متاسب است. 


درمان: درمان اوّلیه لنف وم معده مورد اختلاف نظراست. گروهی. 
شیمی‌درمانی تنها انجام می‌دهند. با اين درمان اگر پرفوراسیون معده یا 
خونریزی رخ دهد. جراحی اندیکاسیون می‌یاید. گروه دیگری جراحی و سپس 
شیمی‌درمانی یا رادیوتراپی انجام می‌دهند. 

ها پی شآگهبی: SI‏ لنفوم محدود به معده باشد بقای ۵ calls‏ 1۷۵ است. 


fl]‏ آقای ۶۳ ساله به علت درد ناحیه اپی‌گاستر, آندوسکوپی شده و 


توده‌ای در ناحیه آنتروم مشاهده می‌شود. جواب بیوپسی 10995 لنفوم است. 
CT-Scan ۴‏ شکم و لگن. طبیعی هستند؛ اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 
(دستیاری -مرداد )٩٩‏ 

PET CT- Scan (will 
ج) درمان هلیکوباکترپیلوری‎ 
~ 


ب) بیوپسی مغزاستخوان 
د) گاسترکتومی توتال 


تومور استرومال گوارشی (GIST)‏ 


له تعریف: تومورهای استرومال گوارشی که قبلاً تحت عنوان لیومیوم 
و لیومیوسارکوم شناخته می‌شدند. dy‏ تومورهایی از زیرمخاط ,ساب موکوزا 
گفته می‌شود که Lire‏ سلولی مختلفی دارند. 

ll]‏ محل درگیری: شایع‌ترین محل ایجاد تومور GIST‏ « معده است. 

#اپاتولوژی: تومورهای GIST‏ ممکن است خوش خیم با بدخیم باشند. 
اگر تومور تهاجم نداشته باشد, افتراق خوش خیم یا بدخیم بودن بسیار دشوار 
است. دراین موارد, بسیاری از پاتولوژیست‌ها ترجیح می‌دهند که براساس 
رفتار توموره خطر بدخیمی و تهاجم توموررا مشسخص کنند. موارد زیر به نفع 
رفتار بدخیم در GIST‏ است: 


۱- اندازه بیشتر از Fem‏ 

۲- وجود نکروز 

۳- تهاجم مستفیم 

۴- وجود بیش از ۱۰ میتوز در هر ۵۰ High-power field‏ 

آه] تظاهرات پالینی: اغلب بیماران بی‌علامت هستند . درد غیراختصاصی 
شکم. خونریزی. انسداد و توده شکمی از علائم GIST‏ هستند. 

ها تشخیص 

ه آندوسکوپی فوقانی: در آندوسکوپی فوقانی. یک توده ساب‌موکوزال 
دیده می‌شود که ممکن است در مرکزآن زخم وجود داشته باشد. بیوپسی 
معمولاً به تشخیص کمکی نمی‌کند. 

0 115 می‌تواند در تشخیص تومور کمک‌کننده باشد. 

CT-Scane‏ شکم: CT -Scan‏ شکم درتعیین سایزتومور میزان 
تهاجم و تشخیص متاستاز کمک‌کننده است. 

® موتاسیون ژنتیکی: وجود موتاسیون درژن KIT‏ تشخیص 
تومور GIST‏ بسیار کمک کننده است. 

ها متاستاز 

(- شایعترین محل متاستاز دوردست. کبد است. 

۲- تهاجم به غدد لنفاوی به ندرت رخ می‌دهد. 

uly dH) 

۵ اکسیزیون موضعی: درمان اصلی GIST‏ شامل اکسیزیون موضعی 
توموراست . در توده‌های بزرگ, باید تومور با مارژین ۲ تا ۲ سانتی‌متررزکت 
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الف) عمل جراحی واگوتومی و آنترکتومی و بیوپسی از مخاط 

ب) درمان کامل ریشه‌کنی هیلکوباکتر و توصیه به قطع آسپرین 

ج) تجویز 112 بلوکر, توصیه dy‏ انتخاب شغل کم استرس و بیوپسی مجدد یک 
دا 

د) عمل جراحی واگوتومی و پیلوروپلاستی, بیوپسی مجدد ضایعات معده حین 
iis‏ 


زخم پپتیک عارضه‌دار 


ee ee 


mn) 
درصورت وقوع یکی ازع وارض زیر درطی زخم پپتیک به آن بیماری‎ 
عارضه‌دار گفته می‌شود:‎ 
پرفوراسیون‎ - 
خونریزی‎ -۲ 
انسداد خروجی معده‎ -۳ 
مقاومت به درمان‎ -۴ 


علائم بالیفی: درد شسدید و حاد اپی‌گاستر که به طور ناگهانی آغاز شده 
است» مهمترین تظاهر زخم پپتیک پرفوره است. در بسیاری از مواقع» بیمار 
زمان دقیق شروع علائم را می‌داند. 

i]‏ معاینه بالینی: در معاینه بالینی این بیماران موارد زیر وجود دارد: 

\- تاکی‌کاردی 

۲- شکم رژید (جراحی) به علت پریتونیت شیمیایی منتشر 

۳- گاها ممکن است ریباند تندرنس در 131.0 مشابه آپاندیسیت حاد 
وجود داشته باشد. 

ii]‏ تشخیص: برای تشخیص باید Chest X-Ray‏ ایستاده انجام شود. 
درعکس این بیماران هوای آزاد داخل پریتوئن در مجاورت دیافراگم(معمولً 
زیر دیافراگم) ASL‏ دیده می‌شود (پنوموپریتونن). برای این بیماران همچنین 
باید CBC‏ و آزمایشات متابولیک LL‏ درخواست شود. 


پرفوراسیون زخم پپتیک 


ها درمان: پرفوراسیون زخم یک اورژانس جراحی است . اقدامات درمانی 
به قرار زیر است: 

-ابتدا احیاء با مایعات آغاز شده و برای بیمار ۷6-۲0۳6 کارگذاری 
ی وود 

۲- سپس بیمار به اتاق عمل برده شده و محل پرفوراسیون که معمولاً 
قسمت قدامی بولب دتودنوم است. مشخص می‌گردد. سپس محل 
پرفوراسیون, دوخته شده و برروی آن قسمتی از آمنتوم قرار داده می‌شود که 
به آن گراهام پچ گفته می‌شود «شکل ۱۳-۶). 

۳-پس از جراحی بیمار باید با داروهای ۳۳۲ و ضد 1.۳1071 تحت 
درمان قرار گیرد. 

oles‏ غیرجراحی: در موارد نادر ممکن است درمان غیرجراحی انجام 
شود. معمولا درمان غیرجراحی در بیماران مُسن که از نظر بالینی Stable‏ 
بوده. مشکلات طبی متعددی دارند و نسبتاً دی ر(حداقل ۱۲ ساعت 
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2 وجود آنتی‌بادی در افراد مُسن کمتر قابل اعتماد است؛ زیرا حتی 
چند سال پس از ریشه‌کتی Pylori‏ .13 تسست‌های سرولوژی مثبت Bb‏ 
می‌مانند. 

ه تست اوره‌آن این تست فقط بیماری فعال را تشخیص می‌دهد, لذا 
جهت بررسی موفقیت درمان ریشه‌کنی Pylori‏ .13 به کار برده می‌شود. از 
چند هفته قبل از انجام تست اورهآزباید داروهای PPI‏ و بیسموت قطع 
شوند. چرا که می‌توانند موجب نتایج منفی کاذب شوند. 

تست آنتی‌ژن مدفوع: این تست نیز مانند تست اوره‌آن تنها عفونت 
فعال را تشسخیص می‌دهد وبرای ارزیابی موفقیت درمان کمک کننده است. 
PPIs‏ 9 بیسموت می‌توانند سبب نتایج منفی کاذب این تست شوند. 

و آندوسکوپی فوقانی: آندوسکوپی روش تشخیصی انتخابی برای زخم 
دئودنوم است. 

۵ بیوپسی: زخم دئودنوم به ندرت بیوپسی می‌شود. دراین بیماران 
برای تشسخیص عفونت Pylori‏ .11 بیوپسی از معده گرفته می‌شود. بهترین 
منطقه جهت اخذ بیوپسی codes‏ آنتروم است. 

تست اوره آز سریع: یک روش دیگر برای تشخیص H. Pylori‏ 
تست اوره‌آز سریع است. این تست نیز تنها بیماری فعال را تشخیص می‌دهد. 
این روش برای ارزیابی موفقیت درمان در ریشه‌کنی Pylori‏ .11 نیز کمک‌کننده 
است. 

[قا درمان: درمان زخم دئودنوم بدون عارضه, به صورت دارویی بوده و 
شامل موارد زیر است: 

4- قطع عوامل ایجادکننده زخم (سیگار و jINSAIDS‏ جمله آسپیرین) 

۲- درمان سرکوب‌کننده اسید معده 

۳- ریشه‌کن کردن H.Pylori‏ 

i‏ ریشه‌کنی H. Pylori‏ رژیم درمانی شامل ترکیب آنتی‌بیوتیک به همراه 
PPIs‏ با H2‏ بلوکرها Cus!‏ . مدت درمان ۱۴ روزاست . رژیم‌های درمانی عبارتند 
از: 

۱- درمان چهار دارویی بیسموت LS‏ اوّل درمان است. 

۲- درمان سه دارویی بدون بیسموت نیزبه عنوان خط اوّل درمان 
می‌تواند استفاده شود. امروزه درمان سه دارویی با کلاریترومایسین تنها در 
مناطقی انجام می‌شود که میزان مقاومت به کلاریترومایسین پائین است. 

۳- درمان سه دارویی با لووفلوکساسین, خط دوّم درمان است. 

۴- در رژیم‌های خط سوّم. تمرکز روی مقاومت میکروارگانیسم است. 

پیگیری پس ازدرمان: به علت مقاومت آنتی‌بیوتیکی Wh‏ پس از 
درمان باید تست‌های ریشه‌کنی Pylori‏ .13 انجام شود. 

fi]‏ درمان سرکوب‌کننده اسید: مصرف PPIs‏ یا ۴12 بلوکرها تا زمان 
بهبودی زخم‌ها باید ادامه یابد. اگرعلت زخم دئودنوم مشخص dh‏ 

می‌توان به فاصله کوتاهی درمان را قطع کرد ولی اگر مشخص نباشد. اين 
داروها باید تا زمان تشخیص و رفع cde‏ زمینه‌ساز ادامه یابند. 


مدیر۴۸ ساله یک مدرسه پسرانه به علت درد اپی‌کاستربه اورژانس 
مراجعه می‌کند. این درد در یک ماه اخیرادامه داشسته, Gras‏ شب‌ها و دو ساعت 
بعد از شام شروع وگاهی موجب بیدار شدن از خواب می‌شود. روزی AOI‏ آسپرین 
خودسرانه مصرف می‌کند. درآندوسکوپی التبهاب مخاط آنتروم معده. أولسر فعال 
دیواره خلفی بولب اثنی عشرمشهود است. در بیوپسی از ضایعات ملتهب معده از 
نظر هلیکوباکترنیزمثبت است؛ مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 

«دستیاری -فروردین۱٩)‏ 


[ق] معاینه بالینی: در معاینه بالینی؛ هیپوتانسیون, «SIE SE‏ 
رنگ‌پریدگی, تغییر وضعیت هوشیاری و خونریزی فعال وجود دارد. 

[قا برخورد با خونریزی گوارشی 

مهم‌ترین اقدام در برخورد با خونریزی گوارشی جایگزینی سریع حجم 
از دست رفته با مایعات کریستالوئید یا خون کامل است. 

۲- دربرخورد با هرنوع خونریزی گوارشی باید محل خونریزی مشخص گردد. 
بدین منظور, ابتدا رای بیمار NG-Tube‏ تعبیه و لاو معده انجام می‌شود. وجود 
oF‏ درمایع لاواژبه معنی خونریزی از بخش فوقانی دستگاه گوارش است. 

۲- آندوسکوپی به تائید تشخیص, مشخص کردن ویژگی‌های زخم و 
بررسی وضعیت Pylori‏ .11 کمک می‌کند. 

۴- دربیمارانی که دچار خونریزی از زخم پپتیک می‌شوند, باید تحت 
بررسی هماتوکریت سریال, تست‌های انعقادی و تعیین گروه خونی و کراس مچ 
(درصورت نیاز به ترانسفیوژن خون) قرار بگیرند. 

vl) 

اقدامات اقلیه و احیاء: در خونریزی گوارشی فوقانی, اوّلین اقدام 
Stable‏ کردن low‏ است. بدین منظور, Ub‏ حداقل دو PIE‏ وریدی بزرگ برای 
بیمارتعبیه شده و احیاء بامایعات انجام شود . دکمپرس کردن معده NG-Tubel‏ 
تجویز ۳۳1 با دوز بالا و اصلاح اختلالات انعقادی نیز باید انجام گردد. 

آندوسکوپی: خونریزی گوارشی به‌طور b gl‏ آندوسکوپی درمان 
می‌شود. درهنگام آندوسکوپی می‌توان از الکتروکوتر, پروب‌های حرارتی یا 
تزریق داخل ضایعه استفاده کرد. اغلب خونریزی‌های گوارشی به این درمان‌ها 
پاسخ می‌دهند. 

خونریزی مجدد: نشانه‌های آندوسکوپیک نگران‌کننده برای خطر 
خونریزی مجدد. عبارتند ازن 

۱- مشاهده خونریزی فعال در آندوسکوپی 

۲- وجود رگ قابل مشاهده (Visible vessel)‏ در دهانه زخم 

۳- وجود لخته تازه برروی زخم 
Coxe» FEE Eel ۳‏ بروزخونریزی doe‏ می‌توان آندوسکوپی 

را تکرار کرد. 

آنزیوگرافی وآمبولیزآسیون: در بیمارانی که در خطربالایی برای 
جراحی قرار دارند. می‌توان ازآنژیوگرافی و آمبولیزا سیون انتخابی استفاده کرد. 

اندیکاسیون‌های جراحی 

۱- نیازبه انتقال ۶ واحد خون یا بیشتر در طی ۱۲ ساعت اوّل 

¥- بیماران Ge‏ یا افرادی که از نظر همودینامیک Unstable‏ هستند. 
ممکن است احتیاج به جراحی زودتر داشته باشند. 

۳- خونریزی‌هسای مقاوم نیز باید تحت عمل جراحی قرار گیرند. منظور از 
مقاوم» مبتلایان به زخم‌های پپتیکی هستند که به درمان‌های مدیکال رایج 
پاسخ نمی‌دهند. 

روش جراحی 

- درمواردی که زخم در AAS‏ دئودنوم است. دئودنوتومی به همراه 
فیکساسیون قاعده زخم با استفاده سوچور U‏ شکل از aw‏ نقطه Three-point)‏ 
(U-Stitch Fixation‏ ضروری است. 

۲- درزخم گاستریک نوع IV‏ ممکن است نیازبه لیگاسیون شریان 
گاستریک چپ وجود داشته باشد. 


شکل ۱۳-۶. دوختن زخم پرفوراسیون و گراهام پچ 


پس از شسروع علائم) مراجعه کرده‌اند. انجام می‌شود. به علت خطر بالای 
جراحیء این بیماران Lb‏ تحت درمان‌های زیر قرار گیرند: 

۱- دکمپرس کردن معده با NG-Tube‏ 

alublalsl¥ 

NPO -۳‏ کردن بیمار 

۴- معاینه سریال شکم 

۵- آزمایشات خونی سریال 
1 ار محل پرفوراسیون خودبه خود بسته شود. حال عمومی بیمار 
بهبود می‌یابد و نیاز به جراحی وجود ندارد. درصورت بدترشدن حال عمومی, 
اغلب باید جراحی انجام شود. 


مصرف ۲ ماهه NSAID‏ به علت تروما و درد زانوی راسست مراجعه کرده است. در 
معاینه. تندرنس شکمی زنرالبزه به همراه گاردینگ ارادی دارد. در CXR‏ ایستاده. 


هوای آزاد زیر دیاذراگیم مشهود است. اقدام مناسب برای بیمار پس از احیای اوّلیه 
plas‏ است؟ (پرانترنی میان دوره -دی )٩٩‏ 
السف) احیاء مناسب. دادن آنتی‌بیوتیک و مهارکننده پمپ پروتون (PPIs)‏ به 
مدت ۴۸ ساعت و سپس جراحی 
ب) انجام جراحی اورژانس و بسستن محل زخم پاره شده دئودنوم و تجویز PPI‏ 
تا آخرعمر 
ج) ناشتا کردن بیمارو تعبیه لوله معده و تخلیه ترشحات معده و درمان حمایتی 
با معاینات و آنتی‌بیوتیک 
د) درناژ پرکوتانه تحت گاید سونوگرافی و سپس ادامه درمان با آنتی‌بیوتیک 
وسیعالطیف و PPIs‏ 


ea -‏ هه سر سب اد تب 


خونریزی از زخم پپتیک 


[ع] تظاهرات بالینی: خونریزی گوارشی با علائم هماتمز ملنا یا خونریزی 
از مقعد (هماتوشزی) تظاهر می‌یابد. ممکن است بیمار دچار خونریزی وسیع 
شود و در این صورت با pile‏ شوک مراجعه می‌کند. 
www.kaci.ir‏ 


جراحی ۲/ فصل ۱۳ * معده و دئودنوم 


شکل ۰۱۳-۷ انسداد خروجی معده 


می‌گردد. در این موارد لازم است بیمار آندوسکوپی شود تا وجود اسکار مشخص 
گردد. همچنین از ضایعات مشکوک باید بیوپسی گرفته شده و بررسی از نظر 
Pylori‏ .11 انجام گردد. گاهی اوقات با انجام اين موارد. نیاز به جراحی رفع 


می‌شود. 


leu TI]‏ کسه به مدت طولاتی بسه دلل زخم دنودنسوم تحت نظرو 
درمان Cowl‏ با علائم استفراغ بعد از صرف غذا و کاهش وزن مراجعه کرده است 


و در بررسی‌ها مشکوک dy‏ انسداد خروجی معده می‌باشیم, بهترین سرم جهت 
Lol‏ بیمار کدام است؟ . (پرانترنی شهریور۴٩-قطب‏ ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 
الف) رینگرلاکتات 
ج) نرمال سالین 


زخم پتیک مقاوم به درمان oi‏ 

[ق یافته های تشخیصی: در موارد زیر باید به زخم پپتیک مقاوم به 
درمان مشکوک گردید: 

۱-گربیمار علی‌رغم درمان دارویی کافی و مناسب, همچنان علامتدار 
Sb‏ بماند. 

۲- افرادی که بعد از درمان به ظاهر موفق دچار عود علائم می‌گردند. 
CER?‏ درزخم‌های پیتیک مقاوم به درمان حتما باید به سندرم زولینگرالیسون 
مشکوک شد. 


www.kaci.ir 


مرد ۵۳ ساله به علت خونریزی گوارش فوقانی مراجعه و بعد ازاحیای 
کامل پس از ۱۲ ساعت تحت آندوسکوپی قرا رمی‌گیرد. رگ خونریزی دهنده در ALE‏ 
قسمت اّل دئودنوم داشته که کلییس زده شد. بیمار در این مدت ۶ واحد خون 
دریافت کرده است. ۲ ساعت بعد ازآندوسکوپی, مجددا دچار خوتریزی شده 
است. فشارخون بیمار ۸۰/0 میلی‌متر جیوه اسست. اقدام ارجح برای shows‏ کدام 
است؟ 

(all‏ انجام آندوسکوپی مجدد 

ب) آنژیوآمبولیزاسیون 

ج) جراحی دئودنوتومی و سوچور لا شکل در قاعده زخم 

د) تزریق وازوپرسین وریدی 


(پرانترنی میان‌دوره IT‏ ۱۴۰۰) 


انسداد خروجی معده (600) 


8 اتیولوژی: انسداد خروجی معده معمولاً به علت اسکار ناشی از زخم‌های 
مزمن ایجاد می‌شود . در برخی از موارد علت آن ادم مخاطی است. 

ها تظاهرات بالینی: بیماران با شکایت عدم تحمل دریافت خوراکی و 
کاهش وزن مراجعه می‌کنند. » این بیماران دچار استفراغ جهنده حاوی مواد 
غذایی ay‏ فاصله اندکی پس از صرف WE‏ می‌شوند که بسیار شبیه انسداد پیلور 
در شیرخواران است . 

(8] معاينه بالینی: بیماران اغلب دیر به پزشک مراجعه می‌کنند و در 
does‏ دچار درجاتی از دهیدراسیون هستند. در معاینه. پری قسمت فوقانی 
شکم, کاهش تورگور پوستی, خشکی مخاطات و لمس حرکات پریستالتیک در 
اپی‌گاستر وجود دارد «شکل ۱۳-۷). 

il‏ تشخیص: در این بیماران باید شدت اختلالات متابولیک را ارزیابی 
کرد. سنجش کراتینین سرم و الکترولیت‌ها کمک کننده هستند. اکثربیماران 
دچار آلکالوز متابولیک هیپوکالمیک هیپوکلرمیک می‌شوند. در موارد شدید. 
اسیدوری پارادوکس رخ می‌دهد. 

آه] درمان 

اقدامات اوّلیه 

۱- ابتدا wb‏ 6-10۳ کارگذاری شده و تخلیه معده به مدت ۵ تا ۶ روز 
يا تا زمان طبیعی شدن تقریبی سایز معده ادامه یابد. 

۲- درطی این مدت. بیمار باید ۴0 بوده و مایسات و مواد غذایی از 
طریق وریدی تجویز شوند. 

۳-احیء adsl‏ باید با نرمال سالین انجام شود تا لکالوزهیپوکلرمیک بیمار 
اصلاح گردد. 

۴- برای درمان سوء‌تغذیه بیمار می‌توان 1۳(۷ انجام داد. 

۵- اختلالات الکترولیتی بیمار نیز Lb‏ به دقت مانیتور و اصلاح شود. 

درمان جراحی: اغلب موارد GOO‏ به علت اسکار سیکاتریسیل در 
اطراف محل زخم, نیاز به چراحی دارن د. بدین منظور باید محل انسداد 
برداشته شده یا بای پس شود که اين کار غالا همراه با آنترکتومی و بازسازی 
مجدد مسیرگوارشی انجام می‌گردد. اگراین روش امکان‌پذیر نباشد. با 
گاستروانتروستومی می‌توان محتویأت معده را درناژ کرد. همچنین باید جراحی 
کاهنده ترشح اسید نیز انجام گردد. 

۵ درمان غیرچراحی: در مواردی که عامل انسداد. pal‏ مخاطی «cul‏ 
دکمپرس کردن معده با 6-96 موجب کاهش تورم مخاط و رفع انسداد 


Highly selective شکل ۰۱۳-۹ واگوتومی‎ 


شکل ۰۱۳-۱ بیلروت 1 


عصب واگ در مسیر خم کوچک معده مشخص گردیده و شاخه‌های مربوط 
به سلول‌های پاریتال قطع می‌شوند. شاخه‌های انتهایی عصب واگ که 
عصب‌دهی پیلور و پمپ آنترال را برعهده دارند (Crow's foot)‏ دست‌نخورده 
می‌مانند. در نتیجه. نیازی به پروسیجرهای درناژ معده وجود ندارد. 
EF‏ بیمارانی که دچار انسداد خروجی معده به علت PUD‏ می‌شوند. 
کاندیدای مناسبی برای این روش جراحی نیستند. 

EEF‏ واگرترمی پروگزیمال معده کمترین میزان بروز س‌ندرم‌های پس 
از گاسترکتومی را دارد. هرچند. احتمال edge‏ 1۱۰-۱۵ بوده و موربیدیتی و 
مورتالیتی نیزاندک اسست. بیمارانی که پس ازاین روش دچار عود علائم 
می‌شوند. به درمان دارویی کاهنده ترشح اسید پاسخ می‌دهند. 


شکل ۱۳-۸. واگوتومی و پیلوروپلاستی 


[ق] درمان: بیمارانی که به درمان دارویی زخم پپتیک پاسخ نمی‌دهند. 
ممکن است تحت جراحی جهت کاهش ترشح اسید قرار گیرند. این اقدام 
را می‌توان با تخریب عصب واگ با یا بدون برداشتن سلول‌های ترشح‌کننده 
گاسترین در آنتروم انجام old‏ روش‌های جراحی عبارتند از: 

\ واگوتومی تنه‌ای + پروسیجرهای درناژ معده 

۲- واگوتومی انتخابی + پروسیجرهای درناژمعده 

۳- وا گوتومی بسیار انتخابی JS)‏ ۱۲-۹) 

lo]‏ گوتومی تنه‌ای (۲۳06۵۱): ساده‌ترین روش برای قطع عصب 
«Sly‏ واگوتومی clas‏ است. دراین روش pled‏ قسمت‌های تنه واگ در 
محل و بالای هیاتوس مری به طور کامل برداشسته شده و لذا ples‏ سلول‌های 
پاریتال معده بدون عصب می‌شوند. متأسفانه, این روش سبب قطع عصب 
پمپ آنترال. مکانیسم اسفنکتری پیلورو عمده احشاء شکم نیزمی‌شود. در 
نتیجه, به علت اختلال حرکات codes‏ نیاز به یک پروسیجر جهت کمک به 
تخلیه معده می‌باشد «شکل ۱۳-۸). 

آقا روش‌های تخلیه معده 

@ پیلوروپلاستی: رایج‌ترین پروسیجر تخلیه معده, پیلوروپلاستی است. 

@ گاستروانتروستومی: در صورتی که امکان انجام پیلوروپلاستی 
نباشد. می‌توان از گاستروانتروستومی استفاده کرد. ۱ 

۵ آنترکتومی: بسیاری از جراحان. همراه با واگوتومی تنه‌ای, آنتوکتومی 
رگاسترکتومی دیسستال) نیزانجام می‌دهند. این کار با ازبین بردن سلول‌های 
ترشح‌کننده گاسترین. به افزایش اثربخشی واگوتومی کمک می‌کند. 
دراین روش, هم فاز سفالیک و هم فاز گاستریک ترشح اسید تحت تأثیرقرار 
می‌گیرد. 
EEF‏ میزان عود در واگوتومی تنهای + آنترکتومی کمتراز واگوتومی 
تنه‌ای + پیلوروپلاستی است. 

H‏ وا گوتومی انتخابسی (Selective)‏ دراین روش» عصب واگ معده از 
بالای پایه دیافراگم تا پیلور قطع می‌شود اما عصب‌دهی پاراسمپاتیک احشاء 
شکم دست‌نخورده باقی می‌ماند. مانند واگوتومی تنه‌ای» دراين روش نیز به 
علت از بین رفتن عصب‌دهی آنتروم و پیلو باید از پروسیجرهای تخلیه معده 
استفاده کرد. اغلب جراحان از پیلوروپلاستی استفاده می‌کنند. 
وا گوتومی بسیار انتخابی «Highly selective)‏ نام دیگر این روش 
واگوتومی پروگزیمال معده یا واگوتومی سلول پاریتال است. در این روش: 
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واگوتومی + پیلوروپلاستی ۵-۰ ۱ +H Ht‏ = 2 7 ۳ 
واگوتومی + آنترکتومی بیلروت [ ۳ x es = - ++ ++ Ey‏ 
واگوتومی + آنترکتومی بیلروت ]1 ۱-۳ ¥-\ 44+ ttt‏ ++ ++ ++ ++ 
واگوتومی انتخابی ۵-۱ ۳۹ ای ی ۳ 3 = ۳ 
واگوتومی پروگزیمال معده ۰-۵ ۱ ۳ ِ 5 we‏ 3 ۱ 
گاسترکتومی توتال صفر ۲-۵ +++ + = = 2 ی 


پولیپ دنودنوم eS‏ 

پولیپ‌های دئودنوم معمولاً در زمینه اختلالات پولیپی ارثی مانند ۸۳ و 
سندرم پوتز- جگرزایجاد می‌شوند. 

fal‏ پولیپسو زآدنوماتوز فامیلیال (FAP)‏ این سندرم یک اختلال اتوزوم 
غالب بوده و مبتلایان به آن. دچار پولیپ‌های متعدد آدنوماتوز درکولون و 
ناحیه گاسترودئودنال می‌شوند. ازآنجایی که این پولیپ‌ها احتمال تبدیل 
شدن به بدخیمی را دارند. باید به دقت مانیتور شوند. 

درمان: بسیاری از بیماران نیاز به کولکتومی پروفیلاکتیک زودهنگام 
دارند. plas‏ بیماران باید به طورروتین توسط آندوسکوپی معده و دئودنوم 
تحت نظارت باشند و هر نوع پولیپ در این ناحیه LL‏ برداشته شود. 
BE‏ وجود بدخیمی يا آدنسوم ویلوس در پولیپ‌های دنودنوم. نیازبه 
اکسیزیون جراحی دارد. 
سندرم زولینگر- الیسون jo‏ 

اتیولوژی: این سندرم به علت یک نئوپلاسم ترشح‌کننده گاسترین 
رگاسترینوما) بوده و هیپرگاسترینمی ناشی آزاین تومور سبب تحریک حداکثری 
سلول‌های پاریتال و ترشح مداوم 1161 می‌شود. 

زا محسل تومور: بیش از ۶ اين تومورها در مثلث گاسترینوماقرار 
گرفته‌اند. سه ضلع این مثلث عبارتند از «شکل ۱۳-۱۲): 

Jove -(‏ اتصال مجرای سیستیک dy‏ مجرای صفراوی مشترک 

۲- محل اتصال قسمت p59‏ و سوّم دئودنوم 

۳- گردن پانکراس 

ها همراهی با 00۴۱۷-1: گاسترینوما ممکن است به صورت اسپورادیک یا 
بخشی از یک اختلال خانوادگی ارثی ایجاد شود. نوع ارثی گاسترینوما ارتباط 
بسیار قوی با 118-1 دارد. ۱48(۷-1 شامل اختلالات زیر است: 

۱- آدنوم هیپوفیز 

۲- هیپرپاراتیروئیدی 

۳- تومور سلول‌های جزیره‌ای پانکراس )45 دربین آنها, گاسترینوما از 
همه شایع‌تر است). 

آه] اپید میولوژی: حدود ۶۰ گاسترینوماها. بدخیم هستند. نیمی از 
بیمارانی که دچارنوع بدخیم بیماری می‌شوند در۵ سال اوّل بعد از تشخیص 
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ll‏ تصمیم‌گیری درباره روش جراحی: تصمیم‌گیری درباره انتخاب 
نوع جراحی به عوامل متعددی از جمله سسن بیمار, احتمال عود زخم. شدت 
علائم. جنسیت و وزن بیمار بستگی دارد. 
obj FEZ‏ جوان و لاغربیشتر در ریسک سندرم‌های پس از گاسترکتومی 
هستند؛ذا دراین یمان بهتراست ازواگوتومی تنه‌ای اجتناب کر و ترجیعاً 
واگوتومی پروگزیمال معده را انجام داد. 
ول RY‏ روش‌هایی که بیشترین میزان علاج و کمترین میزان عود را 
دارند (واگوتومی تنه‌ای + آنترکتومی) بیشترین میزان بروز سندرم‌های پس از 
گاسترکتومی را نیز دارند (جدول HOP)‏ 


6 غربالگری MEN-I‏ تمام بیمارانی که سندرم زولینگر cop nll‏ 
برایشان مطرح است. wh‏ تحت غربالگری سندرم ۷18۱۷-1 قرار گیرند. برای 
این متظورمی‌توان از تمست‌های ژنتیکی استفاده کرد. روش ساده‌ترسنجش 
کلسیم سرم است. در صورت بالا بودن کلسیم سرم. هورمون پاراتیروئید 
(PTH)‏ اندازه‌گیری می‌شود. وجود هیپرپاراتیروئیدی قوب بهنقع سندرم 
1-(۷/5 است. 


اع] درمان 


درم ان دارویی: امروزه با پیشرفت درمان‌های دارویی و جراحی, 
گاسترکتومی توتال به ندرت استفاده می‌شود. بیماران مبتلا به سندرم زولینگر 
-الیسون. باید تحت درمان با دوز بالای ۳۳15 قرار گیرند تا از بروز زخم‌های 
مقاوم و اسهال ترشحی جلوگیری شود. GRE MIST‏ رسپتور 112 در LS‏ 
بعدی درمان قرار دارند. 

جراحی: درهنگام اکسپلور جراحی. انجام واگوتومی پروگزیمال معده 
Highly selective)‏ 9 رزکسیون تومور (در صورت یافقتن تومور) Lb‏ انجام 
شود. درصورت خارج‌کردن موفقیت آمیزتومور, امکان علاج بیماری وجود دارد. 

درباره نقش جراحصی درسندرم ۷۳-1 اختلاف نظر وجود دارد. در 
صورت وجود هیپرپاراتیروئیدی. پاراتیروئیدکتومی به کاهش ترشح گاسترین 
کمک می‌کند. از آنجایی که احتمال درمان کامل بیماری در 15(1-1 کمتر 
استء بعضی از متخصصین, در بیمارانی که متاستاز ندارند. توصیه به چراحی 
نمی‌کنند. در مقابل. برخی دیگر معتقدند که درصورت مهارت AIS‏ جراح» 
انجام جراحی کمک‌کننده است. 

بیماری متاستاتیک: وجود متاستاز سبب کاهش بقای بیماران 
می‌شود. بعضی از متخصصین در این موارد توصیه به کاهش حجم تومور 
Debulking)‏ می‌کنند. روش‌های دیگر درمان عبارتند از: 

۱- شیمی‌درمانی 

۲- آمبولیزاسیون کبدی 

۳- تجویزاکترنوتاید: اکترئوتاید یک آنالوگ طولانی‌اثر سوماتوستاتین 
بوده 9 سبب مهار ترشح گاسترین و کاهش رشد تومور می‌شود. 
plas 6‏ بیماران دارای متاستاز حتی کسانی که تحت رزکسیون تومور 
قرار نگرفته‌اند نیاز ay‏ ادامه درمان با ۳۳ دارند. 


[[| مرد ۳۸ ساله با سابقه طولانی أولسر پیتیک مقاوم به درمان 
مراجعه نموده است. در بررسی کاسترین سرم 0۵/01 ۱:۰۰ می‌باشد. در 
CT-Scan‏ توده ۴۰۵ سانتی‌متری در دم پانکراس دیده می‌شود. اقدام مناسب 


بعدی plas‏ است؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه اصفهان -تیرع٩)‏ 
الف) پانکراتکتومی دیستال ب) افزایش دوز PPI‏ 
ج) سنجش کلسیم سرم د) اندوسونوگرافی پانکراس 
زب زد وه تور وه تب و توت 
آدنوکارسینوم دئودنوم oe‏ 


Mu!)‏ میولوژی: دئودنوم. شایع‌ترین Jove‏ ایجاد آدنوکارسینوم در روده 
کوچک است. حدود = آدنوکارسینوم‌ها در قسسمت دوّم دئودنوم و WILE‏ در 
ناحیه پری آمپولری قرار دارند. 
آع] تظاهرات بالینی: pie‏ این بیماری می‌توان د از درد غیراختصاصی 
شکم و کاهش وزن تا علائم انسداد روده یا انسداد خروجی معده متغیر باشد. 


موسسه فرهنگی ‏ انتشاراتی دکترکامران احمدی 


شکل ۰۱۳-۱۲ مثلث گاسترینوما 


فوت می‌کنند. به علت رشد آهسته این تومور. میزان بقای درازمدت تا ۱۵ سال 
تیزمی زنند: 

لها تظاهرات بالیفی: در صورت وجود موارد زیر Lb‏ به سندرم زولینگر - 
الیسون مشکوک گردید: 

۱- زخم پپتیک به ویژه در مناطق غیرمعمول مثل ژژنوم یا ایلئوم 

۲- زخم‌های متعدد دئودنوم 

۳- زخم‌های پپتیک مقاوم به درمان 

۴- اسهال شدید یا مزمن 

۵- شسرح حال خانوادگی زخم‌های پپتیک مقاوم به درمان يا اختلالات 
آندوکرین 

آق] تشخیص 

9 شرح حال و معاینه: بررسی‌های تشخیصی با شرح‌حال و معاینه آغاز 
می‌شود. 

@ هیپرگاسترینمی: اساس تشخیص سندرم زولینگر _الیسون, اثبات 
وجود هیپرگاسترینمی به همراه افزایش ترشح Apel‏ است. برای wel‏ کار 
گاسترین ناشتا سسرم اندازه‌گیری می‌شود. بیمار باید از حداقل یک هفته قبل 
از انجام تست» ۳۳1 را قطع کند. 

(- اگرسطح گاسترین سرم بالای pg/mL‏ ۱۰۰۰ باشد, تشخیص سندرم 
زولینگر -الیسون قطعی است. 

۲- اگر گاسترین سرم. کمتر از pg/mL‏ ۱۰۰۰ باشد, Yb‏ تست تحریکی 
سکرتین انجام شود. دراین تست با تزریق سکرتین. میزان گاسترین از 
سطح پایه‌اش. b Y+-pg/ml‏ بیشتر افزایش می‌یابد. 

تعیین محل تومورن پس از تشخیص سندرم زولینگر _الیسون. 
باید محل تومور مشخص شده و Staging‏ بالینی انجام شود. برای این کار 
از MRILCT-Scan‏ و سونوگرافی استفاده می‌شود. سینتی‌گرافی رسپتور 
سوماتوستاتین و سونوگرافی آندوسکوپیک نیز قابل انجام هستند. ازآنجایی 
که این تومورها معمولاً کوچک هستند, تعیین محل آنها قبل از جراحی ممکن 
است دشوار باشد؛ بنابراین جست‌وجوی کامل شکم در حین جراحی نیز 
می‌تواند کمک‌کننده باشد. 
محل julie‏ شایعترین محل متاستاز این تومور کبد است. 
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جراحی۲/ فصل ۱۳ + معده ودئودنوم 


۱تا۳ ساعت پس از یک وعده هیپراسمولار 


تظاهر ۵ تا۳۰ دقبقه پس ازیک وعده هیپراسمولار 

علائم شکمی: تهوع» استفراغ» اسهال. کرامپ‌های شکمی وازوموتور: تعریق؛ ضعف, تبش قلب» عدم تمرکز احساس گرسنگی 
وازوموتور: تعریق ضعف؛ تبش قلب» سرگیجه 

اتبولوژی تخلیه سریع محتویات هیپراسمولاربه روده کوچک سبب شیفت اسموتیک مایع و آزادسازی مواد ‏ نوسانات سریع سطح گلوکزو انسولین سرم سبب افت سریع قندخون 
وازواکتیومی‌شود. (هیپوگلیسمی) می‌شود. 


(علائم وازوموتور) می‌شود. همچنین ممکن است دردهای کرامپی شسکم. 
احساس خستگی شدید و تمایل به دراز کشیدن و اسهال وجود داشته باشد. 
سروصدای شکم نیز معمولاً وجود دارد. علائم به‌تدریج برطرف می‌شوند. 
[ع)پاتوژنز: علت این سندرم تخلیه کنترل نشده مایعات هیپرتونیک به روده 
کوچک است. این امرموجب خروج سریع مایع از داخل عروق به فضای لومن 
روده و کاهش سریع حجم داخل عروقی می‌شود. با جذب قندهای ساده و رقیق 
شدن محلول هیپرتون در روده. مایع از فضای لومن روده به داخل عروق بازگشته 
وعلائم به‌تدریج رفع می‌شوند. با این حال, این مکانیسم تمام علائم سندرم 
دامپینگ زودرس را توجیه نمی‌کند. ترشح موادی از جمله سروتونین؛ نوروتنسین» 
هیستامین گلوکاگون. پپتید وازواکتیو روده‌ای (VIP)‏ و کینین‌هاء نیز نقش دارند. 
آه] درمان 
۱- اجتناب از مصرف مایعات هیپرتونیک همراه غذا 
۲- محدودیت مصرف مایعات قبل ازغذا و حداقل تا۳۰ دقیقه پس از 
صرف غذا 
۳- کاهش حجم و افزایش تعداد وعده‌های غذایی به ۶ وعده در روز 
۴- مصرف چربی همراه باغذا جهت کاهش سرعت تخلیه معده 
۵- مصرف بتابلوکر (مانند پروپرانولول ع۱۰-۲۰۳۰) ۲۰ دقیقه قبل از AGE‏ 
این روش در گذشته زیاد استقاده می‌شد اما امروزه کاربرد زیادی ندارد. 
۶- تجویزآنالوگ‌های سوماتواستاتین که امروزه به جای بتابلوکرها 
استفاده می‌شوند. 
۷- در بیمارانی که آناستوموز بیلروت LT‏ 11 دارند و به درمان پاسسخ 
نمی‌دهند می‌توان گاستروژژونوستومی 1300-60-۷ انجام داد. این عمل 
سبب کاهش سرعت تخلیه معده می‌شود (جدول ۰۱۳-۲ 


آق] تظاهرات بالینی: در سندرم دامپینگ دیررس» علائم اضطراب. 
ضعف. خستگی. تاکی‌کاردی. تعریق شدید. تپش قلب و تمایل به دراز کشیدن 
معمولاً دیرتر و درطی ۳ ساعت پس از صرف غذا ایجاد می‌شوند. این سندرم 
با سروصدای شکم يا اسهال همراه نیست. 

[ا پاتوژنز: علاتم سندرم دامپینگ دیررس به علت نوسانات سریع در 
گلوکزو انسولین سرم است. پس از صرف یک وعده غذایی» حجم زیادی از 
کیموس حاوی گلوکز به روده کوچک وارد می‌شود. اختلال عملکرد پیلور مانع 
از کنترل سرعت تخلیه معده شده و گلوکز با سرعت بیشتری جذب می‌گردد. 
افزایش سریع غلظت گلوکز خون موجب ترشح مقادیر زیادی انسولین شده و در 
نتیجه. هیپوگلیسمی ایجاد می‌شود. 


سندرم دامپینگ دیررس 
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بعضی بیماران به علت زخمی شدن ضایعه با ملنا یا هماتوشزی مراجعه 
می‌کنند. در معاینه بالینی اغلب یافته‌ای وجود ندارد. 

تا تشخیص: آندوسکوپی فوقانی و بیوپسی به تشخیص کمک می‌کند. 
برای ارزیابی گسترش موضعی و متاستاز از 01-56 استفاده می‌شود. 

uly oH 

۵ تومور قابل رزکسیون: بیمارانی که تومور قابل رزکسیون دارند, باید 
تحت جراحی قرار بگیرند: 

1- برای تومورهای قسمت اوّل یا 099 دئودنوم پانکراتیکودئودنکتومی 
انجام می‌شود. 

۲- برای تومورهای قسمت سوّم یا چهارم دئودنوم» رزکسیون وسیع روده 
کوچک dy‏ همراه دئودنوژژوتوستومی روش جراحی است . 

۵ تومور غیرقابل رزکسیون یا متاستاتیک: برای تومورهای غیرقابل 
رزکسیون يا متاستاتیک در زمان جراحی. گاستروانتروستومی انحرافی 
(Diverting)‏ انجام می‌شود. رادیوتراپی پس از جراحی نیز کمک‌کننده است. 
بقای ۵ ساله در بیمارانی که درگیری غدد لنفاوی دارند. کمتراز 1/۱۵ است. 


سندرم‌های پس از گاسترکتومی 

اس سس سح 

fl‏ اتیوپاتوژنز: قطع اعصاب معده موجب اختلال در عملکرد پیلور شده و 
تخلیه معده دچار اشکال می‌گردد. علت اکثر سندرم‌های بعد از گاسترکتومی 
همین مسئله است. 

ارزیابی‌های تشخیصی: برای بررسی سندرم‌های بعد از گاسترکتومی از 
روش‌های زیر استفاده می‌شود: 

‘Upper GI Series -‏ میزان رزکشن معده و نوع بازسازی را نشان 
می‌دهد. همچنین علت استفراغ و حرکات و تخلیه معده را ارزیابی می‌کند. 

۲- اسکن رادیونوکلنید: جهت ارزیابی تخلیه معده به کار برده می‌شود. 


۳- آندوسکوپی و بیوپسی 


aus) i]‏ فاکتورها: سندرم دامپینگ زودرس به دنبال مصرف غذاهای 
با اسمولاریتی بالاایجاد می‌شود. این غذاها ممکن است حاوی مقادیرزیادی 
از قندهای ساده و کمپلکس باشند (مانند فرآورده‌های لبنی)- 
علاشم بالینی: تقریبً ۱۵ دقيقه پس از مصرف این غذاهاء بیمار دچار 
اضطراب. ضعسف, تاکی‌کاردی, تعریسق شدید و غالبا احساس تپش قلب 


سندرم دامپینگ زودرس 


۵۰-۵ خوراکی, سه باردرروز 


مهارکننده ۵ - گلوکوزیداز هیدرولاز سندرم دامپینگ دیررس 


کلستیرامین اتصال به نمک‌های صفراوی اسهال پس ازواگوتومی. گاستریت ناشی از ریفلاکس ol‏ شروع با یک پاکت روزانه 

سوماتوستاتین مهارکننده ترشح اسهال پس ازواگوتومی؛ سندرم دامپینگ فرم طولانی اه ۲۰:۳۵ ماهانه عضلانی 

متوکلوپرامید افزایش دهنده حرکات گوارشی . آتونی معده ۵ خوراکی ۳۰ دقیقه قبل از هروعده غذایی و قبل از خواب 

سوکرالفات محافظت‌کننده از GI‏ زخم حاشیه‌ای. گاستریت ناشی از ریفلاکس قلیایی یک گرم She‏ چهار بار درروز 

دیفنوکسیلات ضد اسهال اسهال پس ازواگوتومی «She Omg‏ چهار بار در روز 

لوپرامید ضد اسهال اسهال پس ازواگوتومی ۵ خوراکی» سپس Ying‏ پس از هربار اسهال؛ حداکثر mg‏ ۱۶ درروز 
آه] oly‏ انسداد لوپ آوران (Afferent loop obstruction)‏ ° 


اتیولوژی: انسداد لوپ آوران فقط بعد ازگاسترکتومی به همراه بیلروت 
]1 ایجاد می‌گردد. 

آق پاتوژنز: تجمع ترشحات پانک راس و صفراوی در لوپ آوران موجب 
اتساع لوپ آوران می‌شود. 

[#] تظاهرات بالینی: این سندرم با درد شدید, له کننده (Crushing)‏ 
کرامپی شکم بلافاصله پس از صرف غذاء تظاهر می‌یاید. در عرض FO‏ دقیقه, 
plow‏ احساس تخلیه شسکم به همراه افزایش درد پیدا می‌کند. به دنبال آن. 
تهوع و استفراغ بسه رنگ قهوه‌ای تیره 9 طعم تلخ (شبیه به روغن موتور) رخ 
می‌دهد. استفراغ معمولا حاوی مواد غذایی نیست. پس از استفراغ» علائم 
slaw‏ برطرف می‌شود. بیماران معمولاً دچارکاهش وزن می‌شوند؛ زیرا درد 
شکم مانع از غذا خوردن می‌شود. 

آقا درمان: بهترین درمان این سندرم. تبدیل آناستوموز بیلروت TT‏ به 
گاستروژژونوستومی Roux-en-Y‏ یا گاسترودئودنوستومی بیلروت 1 است. 


os (Blind loop syndrome) سندرم لوپ کور‎ 


8 اتیولوژی: سندرم لوپ کور متعاقب آناستوموز بیلروت 11 شایع‌تراز 
Roux-en-Y‏ است . این سندرم همچنین در بیمارانی که a‏ علت چاقی 
مرضی یا آسیب ناشی از رادیاسیون. تحت بای‌پس روده کوچک قرار می‌گیرند 
Se)‏ بای پس ایلئوژژونال), مشاهده می‌شود. 

لا پاتوژنز: سندرم لوپ کور موجب رشد بیش از حد باکتری‌ها شده و لذا 
موجب کمبود ویتامین 1812 و فولات می‌شود. 

a]‏ تظاهرات بالینی: کمبود ویتامین 1312 موجب آنمی مگالوبلاستیک 
می‌شود. رشد بیش از حد باکتری‌ها همچنین موجب دگونژگاسیون نمک‌های 
صفراوی شده و استناتوره رخ می‌دهد. بیماران اغلب از اسهال» کاهش وزن و 
ضعف شکایت دارند. 

[8] تشخیص: در این بیماران, تست شیلینگ مختل است. 

آقاد رمان: آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف خوراکی که باکتری‌های هوازی 
و بی‌هوازی را پوشش دهتد (مانند تتراسیکلین) برای درمان این سندرم به کار 
برده می‌شوند. پس از درمان موفق. تست شیلینگ طبیعی می‌شود. متأسفانه 
احتمال رشد مجدد باکتری‌ها وجود دارد و درنتیجه, درمان آنتی‌بیوتیکی 


۱- مصرف یک میان‌وعده کوچک (اسنک) به خصوص بیسکویت و کره 
بادام زمینی» ۲ ساعت بعد از غذا 

۲-آکارسوز, یک مهارکننده »-گلوکوزیداز بوده و در صورت عدم پاسخ به 
تخییر رژیم غذایی تجویز می‌شود. 

۲-درصورت عدم پاسخ به درمان, تغییرنوع آناستوموز به بیلروت LI‏ 
انجام گاستروژژونوستومی Roux-en-Y‏ کمک‌کننده است (جدول ۱۳-۲). 


اسهال پس از واگوتومی eS‏ 


i)‏ تظاهرات بالینی: حدود ۸۵۰ از بیمارانی که تحت واگوتومی تنه‌ای قرار 
می‌گیرند. دچار تخیبرات عادت روده‌ای (افزایش دفعات و شل شدن مدفوع) 
می‌شوند. در GBI‏ موارد. علائم با CIS‏ زمان بهبود می‌یابند؛ با این حال. 
درصد کوچکی از بیماران(کمتراز۱/) دچاراسهال شدید می‌شوند که با گذشت 
زمان بهترنمی‌شود. دراين بیماران. اسهال شروع انفجاری داشته, با مصرف 
غذا ارتباطی ندارد و dy‏ صورت ناگهانی آغاز می‌شود. 

آق پاتوژنزن عواملی که درایجاد اسهال بعد ازواگوتومی نقش دارند. 
عبارتند ان 

9- افزایش حرکات روده به علت قطع عصب واگ 

۲- افزایش سرعت تخلیه معده 

۳- سوءجذب صفرا 

۴- رشد بیش از حد باکتری‌ها 

ols 

۱- محدودیت مصرف مایعات 

۲- مصرف غذاهای کم آب 

۳- داروهای ضداسهال مانند کدئین. دیفنوکسیلات یا لوپرامید 

۴- کلستیرامین )45 به نمک‌های صفراوی متصل می‌شود) 

۵- آنالوگ‌های سوماتوستاتین 

۶- آنتی‌بیوتیک‌ها برای درمان رشد بیش از حد باکتری‌ها به کار برده می‌شوند. 

۷- درصورت عدم پاسخ به درمان دارویی» یک قطعه ۱۰ سانتی‌متری 
از ژژونوم برداشته شده و به صورت معکوس در فاصله ۱۰۰ سانتی‌متری در 
دیستال لیگامان تریتزقرارداده می‌شود. اين روش موجب کاهش سرعت 
حرکات روده می‌شود؛ اما عوارض خاص خود را دارد. 


www.kaci.ir 


جراحی ۲/ فصل ۱۳ + معده و دئودنوم 


EH‏ واگوتومی: هرنوع واگوتومی میزان عود خاص خود را دارد. 
واگوتومی تنه‌ای به همراه آنترکتومی کمترین میزان عود (تقریباً AY‏ را دارده در 
حالی که واگوتومی پروگزیمال معده, بیشترین میزان عود (حدود (AVY‏ را دارد. 

آ«] تشخیص 

۱ در گذشته. از تست Hollander‏ برای تائید واگوتومی ناکامل استفاده 
می‌کردند. دراین تست. پس از تزریق انسولین و ایجاد هیپوگلیسمی در glass‏ 
برون‌ده اسید معده اندازه‌گیری می‌گردید. انجام این تست به ede‏ ایجاد 
هیپوگلیسمی. خطرناک بوده و در نتیجه. تست تغذیه Sham‏ جایگزین آن 
شده است. 

۲- امروزه ازآندوسکوپی فوقانی برای تشخیص زخم‌ه ای عودکننده 
استفاده می‌شود. با کمک رنگ قرمز کُنگو» می‌توان قسمت‌هایی از مخاط معده 
را که پس از تجویزپنتا گاسترین دچار کاهش 211 می‌شوند. شناسایی کرد. در 
این قسمت‌هاء عصب‌دهی واگ دست‌نخورده باقی مانده است . 

sly sole‏ درمان می‌توان از مصرف درازمدت ۳۳۲و يا تکرار جراحی 
واگوتومی استفاده کرد. 

HI‏ بررسی‌های بیشتر: در بیمارانی که علی‌رغم واگوتومی تنه‌ای کامل» 
دچار زخم‌های عودکننده می‌شوند, باید بررسی‌های لازم از نظر اختلالات 
آندوکرین از جمله سابقه خانوادگی ۷18-1 انجام شود. آزمایشات زیر جهت 
بررسی ۱۸12(۷-1لازم است: 

۱-سنجش کلسیم و PTH‏ جهت هیپرپاراتیروئیدی 

۲- سنجش سطح گاسترین به منظور بررسی گاسترینوما 


آتونی معده oe‏ 

3] تعریف: به کند شدن تخلیه جامدات از معده, آتونی معده گفته 
می‌شود. 

[ه پاتوژنز: قطع اعصاب معده و پیلور در جریان جراحی‌های معده موجب 
تغییر در حرکات معده می‌شود. 

[ق اتیولوژی: در بیش از نیمی از بیمارانی که تحت گاستروژژونوستومی 
Roux-en-Y‏ قرار گرفته‌اند. سینتی‌گرافی با آلبومین نشان‌دار شده با 9۳16 
کاهش قابل توجه سرعت تخلیه معده را نشان می‌دهد. با این حال, تنها نیمی 
از این بیماران علامتدار هستند. 

اقا درمان: Vy ane‏ علائم بیمار با گذزشت زمان و بدون نیاز به مداخله 
برطرف می‌شود. درمان محافظتی شامل مصرف وعده‌های غذایی کوچک در 
طول روز و قطع سیگار و الکل است. در صورت نیاز به تجویزدارو داروهای 
افزایش‌دهنده حرکات گوارشی نظیر متوکلوپرامید یا اریترومایسین کمک‌کننده 


هستند . 
اختلالات متابولیک oi‏ 


sail‏ + شایعترین اختلال متابولیک بعد از گاسترکتومی, آنمی است. 
els‏ آنمی عبارتند ز: 
آتمی مکالوبلاستیک: در۲۰/ بیماران به علت کاهش جذب ویتامین 
2 با فولات. آنمی مگالوبلاستیک رخ می‌دهد. 
آنمی فقرآهن: در۵۰/ بیماران به cde‏ کاهش جذب آهن یا خونریزی 
مزمن, آنمی میکروسیتیک ناشی از فقرآهن رخ می‌دهد. اک ربیماران نیاز 
dy‏ مصرف مکمل آهسن دارند. درصورت وجود خونریزی مزمن» تشسخیص و 
www.kaci.ir‏ 


اغلب اثرموقتی دارد. دراغلب بیماران Ub‏ آناستوموزبه گاسترودئودونوستومی 


بیلروت ] تغییر داده شود. 

گاستریت ناشی از ریفلاکس قلیایی jo‏ 
قا تعریف: گاستریت ناشی از ریفلاکس قلیایی به علت بازگشت محتویات 
دئودنوم. پانکراس و صفراوی به داخل معده بدون عصب رخ می‌دهد. 
[ق] تظاهرات بالینی: بیماران از ضعف, کاهش وزن, تهوع مداوم و درد 
اپی‌گاستر با انتشار به پشت شکایت دارند. آنمی نیزاغلب وجود دارد. 


اه تشخیص 

1- درآندوسکوپی فوقانی. مخاط معده دچارادم. اریتم و آتروفی گردیده 
و برروی مخاط, رنگ صفرا مشاهده می‌شود. بیوپسی‌های مخاطی از محل 
آناستوموز گرفته می‌شود که در بررسی هیستوپاتولوژیک تغییرات التهابی 
با نمای کاراکتریستیک مارپیچی (Corkscrew)‏ در عروق خونی زیرمخاط 
مشاهده می‌شوند. 

۲- سینتی‌گرافی هسته‌ای. تأخیر تخلیه معده را نشان می‌دهد. 

[ق] درمان 

(- درمان‌های دارویی متعددی شامل کلستیرامین خوراکی, آنتی اسید. 
2 بلوکرها Ly‏ متوکلوپرامید وجود دارن د که هیچ‌کدام کام لا رضایت بخش 

۲- جهت اصلاح این عارضه. باید یک گاستروژژونوستومی LRoux-en-¥‏ 
بازوی طویل (Long-Limb)‏ انجام شود که محتویات دئودنوم را تا حد امکان 
از معده دور کند. حداقل فاصله بین گاستروژژونوستومی و بازوی تخلیه‌کننده 


پانکراس و صفرا به روده» ۴۰0 (۱۸ اینج) است. 


[قا محل: زخم‌های حاشیه‌ای (مارژینال) در سمت ژژونال آناستوموز 
گاستروژژونوستومی رخ می‌دهد. 5 

ll‏ اتیولوژی: cde‏ زخم‌های حاشیه‌ای اکثراً ایسکمی بوده, اگرچه سیگار 
هم ممکن است نقش داشته باشد. 

[] تظا هرات بالینی: بیماران با درد شکم حین غذا خوردن» تهوع و 
استفراغ تظاهر می‌یابند. 

[a]‏ تشخیص: در آندوسکوپی فوقانی» زخم در سمت ژژونال و در فاصله 
حداکثر ۲ سانتی‌متری از دیستال آناستوموز قرار دارد. 

آق] درمان: LS‏ اوّل درمان» درمان کانسرواتیو بوده که شامل قطع سیگار 
و درمان PPTL‏ است. درموارد شدید. ممکن است لازم باشد تا بیمار ۱۷۳0 
شده و تحت 18 قرار گیرد تا با استراحت روده و مکمل‌های تغذیه‌ای» 
زخم‌ها بهبود LL‏ درصورت مقاوم بودن زخم به درمان طبی, نیاز به جراحی 


تغییر آناستوموز می‌باشد . 


ه] اتیولوژی: علت عود زخم‌های پیتیک متعاقب جراحی در PUD‏ 
خوش‌خیم, واگوتومی ناکامل است. در اکثر موارد. تنه خلفی واگ یا شاخه‌ای 
از عصب خلفی راست (Criminal nerve of Grassi)‏ باقی‌مانده و موجب عود 


زخم‌های حاشیه‌ای مارژینال) 


زخم‌های عودکننده 


زخم می‌شود. 


Hat peace ند‎ 


> ها Same Secor‏ 
جدول -۱۳. طبقه‌بندی وزن و ریسک 


BMI‏ طبقه بندی وزن 
کمتراز ۱۸/۵ کم وزن 

۹- ۱۸/۵ وزن ایدهآل 
۲۵-۹ اضافه وزن 
۳۰-۹ چاق 

۰ یا بالاتر چاقی شدید 


[عآکنترا ند یکاسیون‌های جراحی در چاقی: کنتراندیکاسیون مطلقی 
برای جراحی باریاتریک وجود ندارد. کنتراندیکاسیون‌های نسبی» عبارتند از: 

۱- تارسایی قلبی شدید 

¥- بیماری عروق کرونر Unstable‏ 

۳- بیماری ریوی End-Stage‏ 

۴- کانسر فعال تشخیص داده شده یا در حال درمان 

۵- سیروز با هیپرتانسیون پورت 

۶- وابستگی کنترل نشده به الکل و مواد مخدر 

۷- ظرفیت ذهنی و هوشی بسیار پائین 

Souls‏ قبل از جراحی: ارزیابی‌های قبل از جراحی عبارتند از 

* ارزیابی سایکولوژیک: بیمرانی که برای جراحی باریاتریک ارجاع 
می‌شوند با احتمال بیشتری اختلالات سایکولوژیکی مثل افسردگی, اختلال 
اضطرابی منتشر, سوماتیزاسیون, فوبی‌ای اجتماعی» اختلال وسواسی - 
جبری. سوءمصرف alge‏ اختلال پرخوری و PTSD‏ دارن د. بنابراین ارزیابی 
سایکولوژیک قبل از جراحی. ضروری است. همچنین باید وجود سابقه 
سوءاستفاده روانی یا فیزیکی (Abuse)‏ مورد بررسی قرار گیرد. 

مشاوره تغذیه‌ای: گاهی قبل از جراحی باریاتریک. یک رژیم غذایی 
بسیار کم کالری تجویز می‌شود تا حجم کبد کاهش یافته و دسترسی برای 
جراحی با حداقل تهاجم فراهم شود. 

ارزیابی پزشسکی: ارزیابی پزشکی شامل شرح‌حال و معاینه فیزیکی 
کامل جهت fle Rule out‏ آندوکرین چاقی و تشخیص بیماری‌های همراه 
است. مطالعات روتین عبارتند از: 

۱- سنجش تغذیه‌ای پایه 

۲- بررسی قلبی -عروقی شامل ۳06 و احتمالا تست استرسی (ورزش) 
برای تشخیص بیماری عروق کرونر مخفی 

۳- ارزیابی تنفسی شامل ABG «CXR‏ تست‌های عملکرد ریوی و توجه 
به احتمال وجود سندرم هیپوونتیلاسیون BE‏ (هیپرکاپنی روزانه). 


هدف از اصلاح رفتاری. تغییر رفتارهای تغذیه‌ای بوده که موجب چاقی 


اصلاح رفتاری 


شده‌اند. روش‌های اصلاح رفتاری عبارتند از: 

JUS -(‏ غذا خوردن توسط خود فرد: کنترل غذا خوردن توسط خود 
فرد. اساس درمان رفتاری موفق است. چرا که اغلب افراد چاق. میزان غذای 
دریافتی خود را کمترازمیزان واقعی تخمین می‌زنند. دراین شیوه بیمار 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکترکامران احمدی 


درمان منبع خونریزی (که اغلب ay‏ علت گاستریت ناشی ازریفلاکس است) 
آندیکاسیون دارد. 

قامدفوع شل و استناتوره: + بیماران بعد از گاسترکتومی دچار 
افزایش دفعات دفع مدفوع و Jb‏ شدن قوام مدفوع می‌گردند. افزایش ترانزیت 
روده ممکن است سبب استئاتوره شود. 

استئومالاسی: کلسیم و منیزیسوم به چربی روده متصل شده و 
استئومالاسی رخ می‌دهد. تجویزکلسیم و بیس فسفونات‌ها از کاهش تراکم 
استخوان جلوگیری می‌کنند. 


ای رت 


] طبقه بندی چاقی با /8: روش استاندارد طبقه بندی be‏ سنجش 
71 به کمک فرمول زیر است (جدول ۱۳-۴): 


مزیت: سنجش BMI‏ سریع بوده و می‌تواند افزایش مورتالیتی و 
موربیدیتی را در بیماران مشخص نماید. 

معایب 

۱- درافراد با توده عضلانی زیاد ربدنسازان) میزان چریی را بالاتر از حد 
واقعی تخمین می‌زند. 

۲- درافراد مُسن, میزان چربی را کمتراز حد واقعی تخمین می‌زند. 
SIE‏ یکاسیون‌های جراحی چاقی براساس BMI‏ 
-/31۷ بین ۲۵ تا۴۰همراه با کوموربیدیتی مانند دیابت و هیپرتانسیون 
BMI -۲‏ مساوی یا بالاتراز ۴۰ (بدون نیاز به وجود کوموربیدیتی) 


[ق] علل مراجعه بیماران: بیماران مبتلا به چاقی مرضی به دلیل کیفیت 
پائین زندگی. مشکلات ظاهری. پیشگیری و کاهش مشکلات پزشکی مرتبط 
با چاقی, برای درمان مراجعه می‌کنند. 
کوموربیدیتی‌های ناشی از چاقی 

اختلالات متابولیک ناشی از چربی زیاد: مقاومت dy‏ انسولین» 
آترواسکلروز, دیس‌لیپیدمی» ترومبوزوریدی. سنگ کیسه صفرا 

ه محدودیت‌های فیزیکی ناشی از چاقی: آپنه خواب. بیماری دژنراتیو 
مفصلی. ریفلاکس گوارشی, بی‌اختیاری استرسی ادرار 

ترکیب مشکلات فیزیکی و متابولیکی: هیپرتانسیون, ناباروری. 
بیماری‌های سایکوسوشیال و نارسایی قلب 
اند یکاسیون‌های جراحی در چاقی 
- چاقی شدید براساس BMI‏ 


SE مدیریت‎ 


۲- شکست رژیم غذایی و ورزش 

۳- افراد دارای انگیزه مناسب و با اطلاع کامل 

۴- افرادی که بیماری سایکولوژیک مشخصی ندارند. 

۵- فواید جراحی بیشتر از خطرات آن باشد. 
۷۷۷۷۷۵۵۴ 


جراحی ۲/ فصل ۱۳ + معده و دئودنوم 


جراحی‌های محدودکننده 
ه باندینگ قابل تنظیم معده (AGB)‏ 
گاسترکتومی اسلیو(90) 


جراحی‌های سوءجذبی 

ه دایورژن بیلیوپانکراتییک 

ه دایورژن بیلیوپانکراتیک به همراه دنودنال سویچ 
ترکیپ سوءجذّب و محدودکننده 

Roux-en-Y معده‌ای‎ she 


Removed 
portion of 
stomach 


AP 


شکل ۰۱۳-۱۳ گاسترکتومی اسلیو 


Gastric sleeve 


[قاکاندیددهای مناسب: بیمارانی که می‌خواهند تحت عمل جراحی 
باریاتریک قرار گیرند. باید chlo‏ ویژگی‌های زیر باشند: 

۱- تلاش‌های غیرجراحی برای درمان چاقی در آنها شکست خورده باشد. 

۲- از نظر روانی. شرایط پایداری داشته باشند. 

۳- قادر به اجرای دستورات غذایی بعد از جراحی باشند. 

۴- هیچ علت طبی Ute)‏ بیماری‌های آندوکرین) برای چاقی نداشته باشند. 

Elsi‏ روش‌های جراحی: روش‌های لاپاراسکوپیک Seely‏ هستند, 
چرا که شانس عفونت زخم و ایجاد فتق انسزیونال در آنها کمتراست. ۴ روش 
اصلی جراحی‌های باریاتریک به قرار زیر هستند (جدول ۱۳-۵): 

۱- گاسترکتومی اسلیو SG)‏ شایع‌ترین روش جراحی باریاتریک است. 
گاسترکتومی اسلیو یک روش محدودکننده (رستریکتیو) است که درآن 1/۸۵ 
معده به روش لاپاراسکوپیک خارج می‌شود (شکل ۱۳-۱۳). 

۲- بای‌پسس معده به روش (RNYGB) Roux-en-Y‏ کماکان روش 
استاندارد طلایی برای اعمال جراحی کاهش وزن است. اگرچه گاسترکتومی 
اسلیو به سرعت در حال جایگزین شدن آن است. 

۳- باندینگ قابل تنظیم معده (AGB)‏ 

۴- دای ورژن بیلوپانکراتیک به همراه دئودنال سویچ (BPD DS)‏ 
(جدول ۱۳-۶) 


خانم OA‏ ساله با سابقه دیابت. فشارخون. آسم و آینه در حین 
شواب برای کاهش وزن به شما مراجعه کرده است. شاخص توده بدنی 
(BMI=37kg/m’)‏ می‌باشد. موثرترین روش کاه ش وزن در این بیمار کدام 
(دستیاری -مرداد )٩٩‏ 


است؟ 
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می‌آموزد که براساس برچسب‌هایی که برروی مواد غذایی نصب شده‌اند» 
میزان کالری دریافتی خود راثبت کند. افرادی که میزان کالری روزانه خود را 
ثبت می‌کنند بیشتر از کساتی که ثبت نمی‌کنند. دچار کاهش وزن می‌گردند. 
۲- کنتول محرک‌ها: به کمک اقدامات زیر, فرد چاق محیط اطراف خود 
را کنترل می‌نماید: 
الف) ذخیره غذاهای سالم در خانه 
ب) نصب یادآورانجام ورزش برروی یخچال 
ج) اجتناب ازغذا خوردن هنگام تماشای تلویزیون 
۳- کنترل غذاخوردن عصبی و هیجانی 
۴- > مشکلات بیمار 
۵- پیشگیری از عود 


تغییر در رژیم غذایی po‏ 
تغییر در رژيم غذایی یک روش Bho‏ کاهش وزن است. دو روش تغییردر 
رژیم غذایی وجود دارد که عبارتند از: 

۱- کاهش انرژی دریافتی (رژیم غذایی) 

۲- افزایش مصرف انسرژی (ورزش): برخلاف کاهش دریافت انرژی (رژیم 
(y 35S‏ افزایش مصرف انرژی (ورزش)؛ اثربسیار کمتری در کاهش وزن دارد. 
افزایش فعالیت تا حدی که مصرف انرژی به ۱۰۰۰ کیلوکالری در هفته برسد. توصیه 
می‌شود و اگربا تمرینات قدرتی همراه باشد از وزن‌گیری مجدد جلوگیری می‌شود. 
توجه Chol‏ رفتار و تغذیه اگر چه در کوتاه‌مدت مقید بوده ولی در 
طولانی‌مدت شکست می‌خورند. افرادی که با رژیم غذایی و ورزش لاغر 


می‌شوند. اغلب دچار عود و برگشت چاقی می‌شوند. 
دارو درمانی خر 


درمان دارویی در کتار رفتار درمانی. تغذیه و فعالیت فیزیکی در بیماران 
چاق. موثراست. استفاده از داروهای کاهنده وزن نیازبه درمان طولانی و 
مانیتورینگ بیمار دارد. داروهای ضدچاقی تائید شده توسط 1۸ عبارتند از: 

۱ فنترمین (شایع‌ترین دارو تجویز شده) 

۲- ارلیستات 

۳- دوزثابت فنترمین و توپیرامات آهسته رهش CER)‏ 

-F‏ لورکاسرین 

۵- دوزثابت نالترکسون پیوسته رهش (SR)‏ 9 بوپروپیون پیوسته رهش (SR)‏ 


۶- لیراگلوتاید 


ق] اهمیت: جراحی QS‏ روش موثردر کاهش و GIRS‏ کاهش وزن 
بوده که موجب کاهش مادام‌العمرمورتالیتی و موربیدیتی‌های ناشی از چاقی 
می‌شود. 

[ع] اند یکاسیون‌ها 

311-۱ برابر ۴۰۵/۳ و بیشتر 

BMI -¥‏ برابر YO-¥-Kg/m?‏ همراه با کوموربیدیتی‌های چاقی. 
کوموربیدیتی‌های شایع و مهمتر عبارتند از: دیابت. هیپرتانسیون . آپنه 
انسدادی خواب و هیپرکلسترولمی 


جراحی باریاتریک 


خونریزی بعد از جراحی oe‏ 


Mell‏ میولوژی: خونریزی بعد از جراحی یک عارضه جدی زودرس بوده 
که درا تا 1/۵ جراحی‌های بای‌پس معده رخ می‌دهد. 
] انواع: ۲ نوع خونریزی بعد از جراحی بای‌پس معده Roux-en-Y‏ رخ 
می‌دهد: 

- خونریزی به حفره شکمی (داخل شکمی) 

۲- خونریزی داخل لومنی 
6 اگردرن درمحل باشد. تشخیص on‏ این دو نوع خونریزی راحت‌تر 
است. 

قا علائم بالینی: این عارضه با تاکی‌کاردی, آفت هموگلوبین. هماتمزیا 
ملنا تظاهر می‌یابد. 

آق] درمان 

- خونریزی پایداردر چند ساعت اوّل بعد از جراحی نیاز به اکسپلور 
جراحی دارد. 

۲- در خونریزی که بعد از۲۴ ساعت تشخیص داده شود, اگر بیمار Stable‏ 
ole? tab‏ غیرجراحی انجام می‌شود. 
61 خونریزی بعد از جراحی در گاسترکتومی اسلیو کمتر از بای پس معده 
رخ می‌دهد و بیشتر ازنوع داخل حفره شکمی است. 


عوارض دیررس جراحی باریاتریک 


اختلالات تغذیه‌ای a‏ 


اختلالات تغذیه‌ای درعمل‌های جراحی سوء‌جذبی مثل RNYGB‏ بیشتر 
ازعمل‌های جراحی محدودکننده مثل باندینگ معده رخ می‌دهد. 

SE)‏ پروتئین: بیماران با Sls‏ باریاتریک LL‏ روزانه MEFs‏ گرم 
پروتئین اضافی دریافت کنند تا نیازهای متابولیک بدنشان تأمین شود. در 


صورت ple‏ مصرف پروتئین» سوءتغذیه پروتئین -انرژی رخ می‌دهد. 

[عاکمبود ویتامین و مواد معدنی: کمبود آهن. ویتامین BIZ‏ اسید 
فولیک. تيامین, کلسیم و ویتامین (1 مهم‌ترین کمبودهای ویتامین و مواد 
معدنی در این افراد است. 

آقاکمبود آهن 

6 اپیدمیولوژی: شایعترین کمبود دراین بیماران بوده و در نیمی از افراد 
با بای‌پس معده دیده می‌شود. 

و پاتوزنز 

۱- قسمت باقی‌مانده معده مقدار بسیار کمی اسید تولید نموده و لذا جذب 
آهن کاهش می‌یاید. 

۲- دئودنوم که Jove‏ اصلی جذب آهن و کلسیم «Cau!‏ بای پس گردیده است. 

9 پیشگیری: بیماران با سابقه کمبود آهن و زنان درسن قاعدگی باید 
روزانه ۶۵ میلی‌گرم آهن المنتال به همراه ویتامین ۲ مصرف نمایند. 

قآ کمبود وبتامین B12‏ 

اپیدمیولوژی: دژمین کمبود شایع در این بیماران بوده که موجب 
علائم نورولوژیک و آنمی مگالوبلاستیک می‌شود. 


۲۷-۹ پله* پل ۳ 
۳۰-۳۹ بله ab‏ 5 
۳۵-۸۹ بله پله tah‏ 
۰ و بالاتر بله بله بله 
8: در صورت وجود کوموربیدیتی 
الف) جراحی باریاتریک ب) تجویزآورلیستات 
ج) ارجاع به متخصص تغذیه د) ورزش منظم 
ی 


عوارض زودرس جراحی باریاتریک 


8] اپید میولوژی: نشت از محل آناستوموزدر۱ 206 بیماران با جراحی 
گاسترکتومی اسلیو, بای‌پس معده یا BPD/DS‏ 09 می‌شود. اگرچه Se‏ 
محل آناستوموز در حین جراحی ریسک این عارضه را کمتر کرده ولی همچنان 
یکی از شایع‌ترین عوارض است. 

Go jo‏ شایع 

۱- گاستروژژنوستومی در جراحی بای‌پس معده 

۲- خط منگنه نزدیک محل اتصال معده dy‏ مری در جراحی اسلیو 

[ه] pile‏ بالینی: علائم و نشانه‌های کلاسیک پریتونیت در بیماران چاق 
ظاهر نشده و یا تشخیص آن دشواراست. درد «pS‏ تاکی‌کاردی غیرقابل 
توجیه, A SE‏ هیپوکسی و نشت غیرطبیعی از محل درن احتمال وجود 
پریتونیت را مطرح می‌کند. 

ial‏ تشخیص: تشخیص با Upper GI Series‏ با CT-Scan‏ شکم با 
کنتراست خوراکی صورت می‌گیرد. 
آق] درمان: درمان در بیماران Stable‏ عبارت است از: 


- آنتی‌بیوتیک وریدی 

۲- درناژپوستی (تعبیه استنت اندوسکوپیک درصورت نشت گاسترکتومی 
اسلیو) 

۳- تغذیه وریدی 
۲۴ در صورت عدم موفقیت و یا Unstable‏ بودن بیمار اکسپلور فوری: 


درناژو ترمیم اندیکاسیون دارد. 
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۳۹ 


جراحی ۲/ فصل ۱۳ + معده ودئودنوم 


ot ze 


هاتیولوژی: در بای پس معده»باآرایسی روده کوچک نیز به ایجاد چند 
ورودی (۲ تا ۲ (dE‏ درمزانتر دارد. در این مکان‌هاء امکان ایجاد فتق کولون 
یا روده کوچک وجود دارد که منجر به انسداد کامل با نسبی روده می‌شود. 

[ه] علائم بالینی: علائم انسداد روده شامل درد شکم بعد IDE SI‏ تلهوع و 
استفراغ است. چون فتق به شکل متناوب رخ می‌دهد. علائم ممکن است 
گاهی باشند یا نباشند. 

[ها تشخیص و درمان: شک YL‏ به وجود فتق داخلی در blew‏ منجر به 
تشخیص مناسب می‌شود. لاپاروسکوپی برای تشخیص و درمان الزامی است. 
چرا که تصویربرداری سریال روده کوچک و 01-56 ممکن است طبیعی 


باشند. 

2 ۴ 
آع اتیولوژی: التهاب ژژنوژژنوستومی موجب انسداد بازوی بیلیو پانکراتیک 

می‌شود. 


fl‏ علائم بالینی: انسداد بازوی بیلیوپانکراتیک طی یک ماه بعد از جراحی 
رخ داده و موجب تجمع صفرا و ترشحات پانکراسی در بازوی آوران و معده 
باقیمانده می‌شود. بیماران با درد eSB‏ تههوع و استفراغ غیرصفراوی تظاهر 
پیدا می‌کنند. 

آق] درمان: با کارگذاری لوله گاستروستومی زیرجلدی, معده باقیمانده 
دکمپرس شده و علائم بیمار کاهش می‌یابد. لوله تا زمان رفع التهاب و باز شدن 
مجدد ژژنوژژنوستومی در محل باقی گذاشته می‌شود. 


اه اپید میولوژی: بیماران چاق به cde‏ کاهش وزن سریع بعد از جراحی 
بای پس معده, دچارسنگ کیسه صفرا می‌شوند. خطرایجاد سنگ کیسه صفرا 
در جراحی‌های محدودکننده, کمتراست. 

[] پیشگیری 

(- تجویزآورسودا کسی کولیک اسید: برای پیشگیری ازسنگ صفراوی 
بعد ازعمل جراحی, آورسوداکسی کولیک اسید ۳۰۰ میلی‌گرم ۲ با در روزبه 
مدت ۶ ماه تجویز می‌شود. عوارض جانبی شامل اسهال, دیس‌پپسی و درد 
شکم است (جدول ۱۳-۷). 

۲- کله سیستکتومی: قبل ازعمل جراحی. غربالگری سنگ کیسه صفرا به 
کمک سونوگرافی در تمام بیماران انجام نمی‌شود. در صورت وجود موارد زیر در 
هنگام جراحی اوژّلیه. کله سیستکتومی هم انجام می‌گردد: 


الف) سابقه سنگ کیسه صفرا 
ب) سابقه علائم کولیک صفراوی 
موازش باند قابل تیم ae os‏ 
آه] شر خوردن باند (Slippage)‏ و دیلاتاسیون دیستال مری 
تعریف: شر خوردن باند یک عارضه دیررس بوده که موجب ایجاد یک 


پاچ پروگزیمال بزرگ می‌شود؛ از طرقی سفت بستن Wh‏ معده سبب دیلاتاسیون 
بخش دیستال مری می‌گردد. 


سنگ کیسه صفرا 
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۵ یپاتوزنن: دربای‌پس معده, ویتامین 812 با فاکت ور داخلی ترکیب 
نمی‌شود و جذب آن از ایللوم مختل می‌شود. 

۵ پیشگیری: دربیماران با بای پس معده باید به طور روتین ویتامین BA2‏ 
زیر زبانی یا داخل عضلانی تجویز شود. 
اکمبسود تیامین: کمبود تيامین معمولا با pe‏ نوروپاتیک تظاهر 
می‌یابد. مصرف روزانه تيامین به شکل مولتی ویتامین ضروری است. 

[#کمبود کلسیم: جذب کلسیم در بای‌پس معده کاهش یافته و تجویز 
مکمل کلسیم و ویتامین (جهت پیشگیری از استئوپروزو استئومالاسی لازم 


است . 


FRR?‏ ویزیت سالانه بیماران با جراحی باریاتریک جهت بررسی پای‌بتدی 
به توصیه‌های تغذیه‌ای و سنجش ویتامین‌ه‌ای ۲۰0۰3812۰۸ تيامین» 
فولات, کلسیم و پرهآلبومین توصیه می‌شود. 

زخم حاشیه ای (مارژینال) a‏ 


اقا محل زخم: زخم حاشیه‌ای درسمت ژژنال گاستروژژنوستومی رخ 
می‌دهد . 

اتیولوژی 

۱- منگنه محل آناستوموز موجب اختلال خونرسانی به ژژنوم می‌شود. 

۲- سیگار 

NSAID داروهای‎ -۳ 

۴-کورتیکواستروئیدها مثل پردنیزون 

اقا تظاهرات بالینی: زخم‌های حاشیه‌ای چند هفته تا یکسال بعد از 
جراحی ایجاد می‌شوند. بیماران با درد شکم. خونریزی گوارشی فوقانی؛ تهوع 
و استفراغ تظاهر می‌یابند. درد بیماران با غذاخوردن بدتر می‌شود؛ لذا بیماران 
ترس از غذاخوردن و کاهش وزن دارند. 

نشخیص: آندوسکوپی فوقانی 

[ه] درمان 

۱- محافظت از مخاط گوارشی با تجویز ۳۳15 و سوکرالفات 

۲- استراحت کامل روده با تغذیه وریدی 

۳- در صورت وجود زخم مقاوم به درمان محافظه‌کارانه» اصلاح 

تنگی 


Glo yo‏ شایع تنگی 


۱- درجراحی بای پس, تنگی در محل آناستومو ز گاستروژژنال رخ می‌دهد. 
۲- در جراحی اسلیو, تنگی درهرجایی در طول معده منگنه شده, رخ می‌دهد. 
a]‏ تظاهرات بالینی: تنگی در ۳ ماه اوّل بعد از جراحی رخ می‌دهد. بیماران 
معمولاً بجزمایعات نمی‌توانند چیزی بخورند و ممکن است اپیزودهای 
استفراغ» ریفلاکس با رگورژیتاسیون شبانه داشته باشند. 
[ق] تشخیص: آندوسکوپی فوقانی 
syle oH‏ دیلاتاسیون پنوماتیک بالونی محل تنگی 


گاستروژژنوستومی لازم است. 


پروفیلاکسی: ۵۰۰۰ واحد yj‏ جلدی ۳ باردرروز 


17 وآمبولی )4 
۲ و آمبولی ریه درمان: ۱0۵/۲۵ زیر جلدی دو با در روز 

پروفیلاکسی: ۴۰۳۳۵ زیر جلدی روزانه یا دوبار درروز 
DVT‏ آمبولی ریه درمان: ۱۵:0۵ خوراکی دو بار در روزتا ۳ هفته و سپس ۲۰۲۳۶ روزانه 
7 وآمبولی ریه دوزبسته به بیمارمتفاوت است. 1318 هدف بین ۲ تا ۳ است. 
سنگ‌های صفراوی ‏ پروفیلاکسی: ۳۰۰0۵ خوراکی دوباردرروز 


ه اختلالات تغذیه‌ای ۳د۲دا 
ه زخم‌های مارژینال وتتگی‌های آناستوموزی ۳د۱ 


ه خونریزی WUT‏ ه فتق داخلی! 


۶ وآمبولی ریه VT‏ 


ه عفونت WUT‏ سندرم قوس آوران ۱ 

هآسیب طحالی یا ویسرال PUT‏ ه سنگ کیسه صفرا WUT‏ 
‘whore te‏ 
@ دیلاتاسیون Sp‏ 


* اروزیون باند۲ 


۱- بای‌پس معده Roux-en-Y‏ 
۲- باند قابل تنظیم معله 
۳- گاسترکتومی اسلیو 


Next Level 


یادم باشد که 


۱- سلول‌های پاریتال و سلول‌های اصلی (Chief)‏ در تفه معده قرار 
دارند و عملکرد آنها به قرار زیر است: 
الف) سلول‌های پاریتال, اسید (ACH)‏ ترشح می‌کنند. 
ب) سلول‌های اصلی» پپسینوژن تولید می‌کنند. 
۳- قسمت دیستال معدهء حاوی سلول‌های ۶) بوده که گاسترین 
ترشح می‌کنند. 
۳- خونرسانی به معده توسط شریان‌های زیر صورت می‌گیرد: 
ه شریان گاستریک راست: شاخه شریان هپاتیک 
ه شریان گاستریک چپ از تنه سلیاک جدا می‌شود. 
.ه شریان گاسترواپی پلنوئیک راست: شاخه شریان گاسترودتودنال 
ه شریان گاسترواپی‌پلئوئیک چپ: شاخه شریان طحالی 


هپارین مهارکننده آنتی‌ترومبین TI‏ 


هپارین با وزن مولکولی کم /انوکساپارین مهارکننده آنتی‌ترومبین ال 


ریواروکسابان مهارکننده فاکتور Xa‏ 
وارفارین مهارکننده پروتئین وابسته به ویتامین K‏ 


اوروسوداکسی کولیک اسید مهارکننده تشکیل سنگ صفرا 


6 علائم بالینی: غذا در قسمت ایجاد شده تجمع AL‏ و موجب ERE‏ و 
استفراغ می‌شود. همچنین بیماران ممکن است علائم ریفلاکس پیدا کنند. در 
موارد شدید. انسداد خروجی معده رخ داده و معده ممکن است استرانگوله شود. 

9 تشخیص: یافته‌های رادیوگرافی گوارشی فوقانی عبارتند از 

۱- دیلاتاسیون پروگزیمال 

۲- حرکت ضعیف کنتراست 

۳- محل نامناسب باند 

درمان: درمان اوّلیه شامل خالی کردن کامل ob‏ باند است. گاهاً 
پرولاپس یا دیلاتاسیون برطرف می‌شود و باند را می‌توان مجدداً بهآرامی باد 
کرد. اقا گاهی کارگذاری مجدد باند یا تعویض آن لازم می‌شود. 

آع] اروزیون Sb‏ 

اپیدمیولوژی: اروزی ون باند به معده یک عارضه طولانی‌مدت نادر 
(حدود )2( است. 

۵ علائم بالینی: بیماران ماه‌ها تا سال‌ها بعد از جراحی با از دست رفتن 
محدودیت خوردن, عفونت یا تجمع ناگهانی مایع در محل باند مراجعه 


می‌کنند . 
تشخیص: تست بلع کنتراست تشخیص را مطرح نموده و آندوسکوپی 
تشخیص را تائید می‌کند: 


درمان: بیماران با اروزیون معمولاً نیا به اکسپلور جراحی, خارج کردن 
باند و بستن تمام ورودی‌ها دارن د. گاهی باند با آندوسکوپی فوقانی خارج 
می‌گردد. 
GEER!‏ دلیل عوارض دیررس زیاد 9 شکست در کاهش وزن؛ باند برداشته 
شده و بیمار تحت جراحی باریاتریک دیگری مانند بای‌پس معده یا اسلیو قرار 
می‌گیرد (جدول ۱۳-۸). 


مزایای جراحی‌های باریاتریک a‏ 
فواید جراحی‌های چاقی عبارتند از: 
۱- بهبود بیماری‌های همراه مانند دیابت. هیپرتانسیون و آپنه انسدادی 
خواب 


۲- کاهش مرگ و میرناشی از چاقی 
۳- کاهش هزینه‌های درمان 

۴- کاهش سطح کلسترول 

۵- کاهش حوادث قلبی و سکته مغزی 
۶- افزایش امید به زندگی 
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جراحی ۲/ فصل ۱۳ + معده و دئودنوم 


4- در Aisles‏ فیزیکی آدنوکارسینوم معده ممکن است موارد زیر 
وجود داشته باشد: 
© غده لتفاوی بزرگ شده سویرا کلاویکولار (Virchow’s node)‏ 
© غده لنفاوی تافی قابل لمس (Sister Mary Joseph's nodule)‏ 
ه قابل لمس بودن 42.5 (Blumer’s Shelf) JUS,‏ 
ه آست 
۰- مهمترین اقدام تشخیصی کارسیتوم معده. آندوسکوپی 9 
پیوپسی است. 
۱-برای بررسی گسترش تومور و Staging‏ کارسینوم معده باید 
اقدامات زیر انجام شود: 
الف) 1-902) شکم ولگن 9 Hap >CXR‏ بررسی متاستازهای دوردست 
ب) سونوگرافی آندوسکوپیک جهت ارزیابی عمق تهاجم تومور و 
وجود غدد لنفاوی بزرگ 
ج) لاپاروسکوپی جهت بررسی متاستازهای آمنتوم و پریتوئن 
PET-Scan (9‏ 
۴۲- اساس درمان آدنوکارسینوم codes‏ جراحی است. نوع جراحی 
براساس محل تومور به قرار زیر است: 
(WI‏ تومورهای دیستال معده: گاسترکتومی رادیکال ساب توتال 
ب) تومورهای پروگزیمال معده یا دیستال بزرگ: گاسترکتومی توتال 
۳- شایعترین Jove‏ ایجاد لنقوم دستگاه گوارش» معده بوده که 
معمولا از نوع نان هوچکین است. 
OIG -۴‏ مهم تومور GIST‏ عبارتند از: 
۰ شایعترین محل cyl‏ معده است. 
© یک تومور, زیرمخاطی (ساب موکوزال) است . 
© موتاسیون درژن KIT‏ به تشخیص کمک می‌کند. 
© درمان آن اکسیزیون موضعی با مارژین مناسب است. 
ه داروی ایماتینیب برروی آن موثر است. 
۵- درد ناشی اززخم دئودنوم باگرستگی تشدید شده ومعمولاً 
۱تا ۲ ساعت پس از صرف غذا ایجاد می‌گردد. 
۶- برای تشخیص عفونت [1.۳(107] و همچنین ریشه‌کنی آن از 
دو تست زیر استفاده می‌شود: 
الف) تست اوره‌آز 
ب) تست of BI‏ مدفوع 
۷- چهار عارضه اصلی زخم پپتیک, عبارتند از 
الف) پرقوراسیون 
ب) خونریزی 
ج) انسداد خروجی معده 
د) مقاومت به درمان 
۸- نکات مهم در پرفوراسیون زخم پپتیک» عبارتند از: 
ه درد شدید و ناگهانی اپیگاستر 
© شکم رژید و تندرنس در RLQ‏ 
ه اوّلین اقدام تشخیصی, CXR‏ ایستاده بوده که به کمک آن 
هوای آزاد در پریتوئن (معمولا زیر دیافراگم) مشاهده می‌شود. 
© پرفوراسیون زخم یک اورژانس جراحی بوده که پس ازاحیاء 
مایعات و کارگذاری LL NG-Tube‏ محل پرفوراسیون دوخته شود 
و با قسمتی آمنتوم روی آن پوشيده شود (گراهام پچ). 
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ه شریان گاستریک کوتاه: شاخه شریان طحالی 
ه شریان گاسترودقودنال: شاخه شریان هپاتیک اصلی (Proper)‏ 

۴- شریان گاسترودئودنال در پشست دئودنوم قراردارد. زخم‌های 
خلفی دئودنوم با نفوذ به اين شریان موجب خونریزی می‌گردند. 

۵- دئودنوم از دو شریان زیر خونگیری می‌کند: 

(A‏ شریان گاسترودئودنال 
ب) شربان مزانتریک فوقانی 

۶- شایعترین he‏ زخم خوش خیم معده, عفونت با ۲1۳910و 
مصرف داروهای ۱۱5۸1 است. 

۷- انواع زخم‌های معده. عبارتند از: 

(WI‏ نوع I‏ (شایعترین): درانحنای کوچک معده در بالای آنتروم 
قرار دارد. 

ب) نوع I‏ همراه با زخم‌های دئودنوم است. 

ج) نوع 111: در ناحیه پره‌پیلوریک رخ می‌دهد. 

د) نوع DV‏ (نادرترین): در انحنای کوچک معده در نزدیکی محل 
اتصال مری به معده (GET)‏ ایجاد می‌گردد. 

۸-درد ناشی اززخم معده برخلاف زخم دئودنوم با غذا خوردن ایجاد 
می‌شود, IW)‏ بیماران دچار بی‌اشتهایی و کاهش وزن می‌شوند. 

٩-جون‏ ۲تا۴/ زخم‌های معده؛ ریسک بدخیمی دارند» pled‏ 
زخم‌های معده باید تحت بیوپسی‌های متعدد درهنگام آندوسکوپی قرار 

۰- بعد از درمان دارویی زخم معده. تکرا رآندوسکوپی ۶ هفته بعد 
از درمان الزامی است. درهر نوبت آندوسکوپی» بیوپسی‌های متعدد از 
حاشیه زخم LL‏ گرفته شود. 

(0- درمان جراحی استاندارد برای زخم‌های معده مقاوم به درمان» 
اکسیزیون کامل زخم است. 

۲- زخم‌های نوع IT‏ و 111 اغلب با آنتروکتومی وسیع درمان 
می‌شوند که درنوع 11و 111باید به همراه آنتروکتومی, واگوتومی هم 
انجام گردد. 

۳- زخم‌های نوع 1۷ نیاز به گاسترکتومی توتال با Near-total‏ 
دارند. 

۴- دربیماران به شدت بدحال مثل ترومای شدید. سوختگی‌های 
ماژور و آسیب به «CNS‏ ممکن است گاستریت استرسی رخ دهد. 

۵- برای پیشگیری ازایجاد زخم‌های استرسی ازداروهای ۳1و 
2 بلوکر استفاده می‌شود. 

۶- به خونریزی گوارشی فوقانی که ناشی از پارگی خطی در مخاط 
محل اتصال معده و مری «sl (GED)‏ سندرم مالسوری -ویس گفته 
می‌شود. اکثر مبتلایان به این سندرم؛ الکلی بوده و متعاقب EI‏ زدن رخ 
می‌دهد. 

۷- شایعترین کارسینوم codes‏ آدنوکارسینوم است. 

۸- مهمترین علائم آدنوکارسینوم معده. BIAS be‏ 

و درد مبهم اپی‌گاستر مشایه زخم معده 
کاهش وزن غیرقابل توجیه 

ه دیسفاژی. هماتمزو ملنا 

ه تهوع و استفراغ 

ه آنمی فقرآهن يا تست گایاک مثبت 


۶- نکات مهم درمورد سندرم زولینگرالیسون به قرار زیر 
است: 
زخم‌ه ای پیتیک درمناطق غیرمعمول مثل نوم يا ایلئوم و یا 
زخم‌های متعدد دئودنوم مقاوم dy‏ درمان ازعلائم آن هستند. 
اساس تشخیص آن به کمک سنجش گاسترین ناشتا سرم و 
تست تحریکی سکرتین است. 
احتمال همراهی آن با سندرم MEN-1‏ بسیارزیاد است. لذا 
حتماً باید کلسیم سرم سنجیده شود. 
۷- سندرم دامپینگ زودرس تقریباً ۱۵ دقیقه بعد از مصرف غذاهای 
با اسمولاریتی Yb‏ با pile‏ اضطراب. ضعف. تاکی‌کاردی. تعریق شدید و 
تپش قلب تظاهر می‌یابد. اقدامات درمانی در این بیماران عبارتند از: 
اجتناب از مصرف مایعات هیپرتونیک 
© محدودیت مصرف مایعات 
کاهش حجم و افزایش تعداد وعده‌های غذایی 
@ مصرف چربی همراه با غذا 
© تجویزآنالوگ‌های سوماتواستاتین 
۸- اندیکاسیون‌های جراحی‌های باریاتریک» عبارتند از: 
الف) BMI‏ برابر ۴۰۵/۳02 و بیشتر 
ب) BMI‏ برابر -Kg/m?‏ ۳۵-۴ همراه با کوموربیدیتی‌های cle‏ 
کوموربیدیتی‌های شایع و مهمتر عبارتند از: دیابت» هیپرتانسیون. 
آپنه انسدادی خواب و هیپرکلسترولمی 
۹- شایعترین روش جراحی باریاتریسک. گاسترکتومی اسلیو 


است. 


۹- مهمترین اقدام در برخورد با خونریزی گوارشی, جایگزینی سریع 
حجم ازدست رفته با مایعات کریستالوئید یا خون کامل است. 

۰- خونریزی گوارشی به طور اژلیه با آندوسکوپی درمان می‌شود. 

۱- نشانه‌های آندوسکوپیک نگران کننده برای خونریزی مجدد. 
عبارتند از 

الف) مشاهده خونریزی فعال در آندوسکوپی 
ب) وجود رگ قابل مشاهده (Visible Vessel)‏ 

ج) وجود لخته تازه برروی زخم 

۲- اندیکاسیون‌های جراحی در خونریزی‌های گوارشی. عبارتند از: 
الف) انتقال ۶ واحد خون با بیشتر در طی ۱۲ ساعت اوّل 
ب) بیماران مُسن و افرادی که از نظر همودینامیک Unstable‏ 
و 
ج) خونریزی مقاوم به درمان‌های طبی 

۳- انسداد خروجی معده (GOO)‏ با عدم تحمل دریافت خوراکی. 
کاهش وزن و استفراغ جهنده حاوی مواد غذایی به فاصله اندکی پس از 
صرف غذا تظاهر می‌یابد. اکثر بیماران دچار آلکالوز متابولیک هیپوکالمیک 
هیپوکلرمیک می‌شوند. لذا باید با تومال سالین احیاء شوند. 

۴- واگوتومی Highly selective‏ که نام دیگرآن واگوتومی 
پروگزیمال معده است. بیشترین میزان عود و کمترین سندرم‌های پس 
از گاسترکتومی را دارد. 

۵- واگوتومی تنه‌ای + آنترکتومی. بیشترین میزان علاج و کمترین 
عود را دارد ولی بیشترین میزان بروز سندرم‌های پس از گاسترکتومی را 
دارا هستند. 


دای که هیَجگاه تخوانسنته اند از دسنت رنج gb‏ 
این روش‌ها را می‌توان به صورت زیر دسته‌بندی نمود: 


۱- گروهی PDF‏ گایدلاین‌ها و کتاب‌های آزمون‌های تمرینی و Question Bank‏ ها را tus‏ در گروه‌های تلگرامی قرار می‌دهند تا با این 
روش مثلاًفالور خود را زیاد کنند یا سوءاستفاده‌های دیگر بنمایند. 
۳- گروهی تحت عنوان گروه‌های مشاوره یا Aut‏ جزوات خلاصهء قسمت‌های زرد و بخش‌های یادم باشد که گایدلاین‌ها را عیناً تایپ می‌کنند وبا 


کیفیت چاپی بسیار نازل به چند برابر قیمت می‌فروشند وبه خود انواع و اقسام القاب دهن پُرکن می‌دهند. در حالی که همین دوستان مرتباً این شایعه 


و شبهه را در بین پزشکان و دانشجویان دامن می‌زنند که حجم گایدلاین‌ها زیاد است اما خودشان عین به one‏ و کلمه به کلمه گایدلاین‌ها را به 
صورت دست و پا شکسته تایپ می‌کنند؛ نکته خنده‌دار و مضحک این است که حتی گاهاً غلطهای تایپی گایدلاین‌ها هم عینً تایپ شده است! 

۲ گروه دیگری در قالب گروه‌های مشاوره در سال گذشته آزمون تمرینی دی ماه AV‏ را عیناً سکن و PDF‏ آنرا در گروه خود گذشته و برای اینکه 
in‏ مشکل قانونی برایشان پیش نیاید نوشته بودند با تشکر فراوان از استاد دکتر کامران احمدی که این مورد دیگر اوج تقلب است. 

۴- گروهی هم که گایدلاین و سایر کتب موسسه را به صورت فیزیکی کپی می‌کنند و می‌فروشند. 

در شرایطی که در طی سال های اخیر, هزینه‌های تولید کتاب در حدود ۵۰۰ درصد افزايش یافته» به اين متخلفین و متقلبین هشدار داده می‌شود؛ 
دیگر هیچ اغماضی از طرف مْسسه صورت نخواهد گرفت و از طریق بلیس فتاء قوه قضائیه و وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامی با این گونه 
رفتارهای ناپسند مقابله خواهد شد. موّسسه فرهنگی - انتشاراتی دکتر کامران احمدی 
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آنالیزآماری سوّالات فصل ۱۴ 


ولولوس 


شکل ۰۱۴-۱ علل اصلی انسداد روده کوچک 


۵ متاستازهای پریتوئن: کانسرهای متاستازدهنده به پریتوئن (معمولاً از 
منشاء تخمدان يا کولون) 

ولولوس: ولول وس یکی دیگر از fle‏ انسداد روده بوده که احتمال 
استرانگولاسیون در آن زیاد است. 

۵ سندرم شریان مزانتریک فوقانی (GMA)‏ انسداد ناشی ازاین سندرم 
معمولاً به دنبال کاهش وزن سریع و شدید ایجاد می‌گردد. در این سندرم» 


قسمت سوّم دئودنوم در بین زاویه تنگ آئورت و محل انشعاب شریان SMA‏ 
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انسداد روده کوچک 


۱ 


. اهمیت: شایعترین علت جراحی روده کوچک. انسداد است‎ i] 

انواع 

انسداد کامل: هیچ ماده‌ای از روده کوچک عبور نمی‌کند. 

۵ انسداد نسبی (پارشیال): مقداری از محتویات روده از محل انسداد 
عبور می‌کند. 

و انسداد لوپ بسته (Closed loop)‏ یک نوع انسداد کامل بوده که 
درآن بخشی ازروده کوچک هم در پروگزیمال و هم در دیستال بسته می‌شود. 
این نوع ریسک بالایی برای استرانگولا سیون داشته و dub‏ ریعاً جواحی شود. 
6339۳9۳0۳ در انسداد روده کوچک dy‏ دو علت ممکن است 
نکروزروده رخ دهد: 

الف) انسداد مزانتر (مثلاً ولولوس) 
ب) افزایش فشار اینترالومینال 

انیولوژی 

و چسبندگی 

(- شایمترین علت انسداد روده کوچک. چسبندگی ناشی از جراحی‌های 
شکمی است (بسیار مهم).احتمال چسبندگی در جراحی‌های اپاروسکوپیک 
نسبت به جراحی‌های GL‏ ۸۸۰ کمتر است «شکل ۱۴-۱). 

۲- بیماری‌های التهابی حاد ارگان‌های داخل پریتوئن؛ بدون جراحی 
قبلی می‌توانند سبب چسبندگی و انسداد شوند. این موارد عبارتند از: 
دیورتیکولیت حاد. کله سیستیت. آپاندیسیت, بیماری التهابی لگن (PID)‏ و 
آندومتریوز 

هفتق: فنق به ویژه فتق‌های اینگوینال و نافی ازعلل دیگرانسداد روده 
کوچک هستند به طوری که در کشورهایی که جراحی‌های شکمی شایج 

نیست, فتق شایعترین علت انسداد روده کوچک است. انسداد روده ناشی 
از فتسق غیرقابل جااندازی. اورژانس جراحی بوده و اندیکاسیون جراحی فوری 
دارد. فتقی که درآن فقط بخش آنتی‌مزانتری ک روده کوچک. pS‏ افتاده. 
فتق Richter‏ نام دارد؛ دراین فتق, علائم انسدادی وجود ندارد. 


متناوب» شدید و SIS‏ که ۶ پیشرونده؛ متناوب تا ثابت مداوم 
استفراغ تسکین می‌یابد. سریعاً شدت می‌یاید. 
استفراغ باحجم زیاد و صفراوی و مکرر حجم ودفعات کم؛ با گذشت by‏ ممکن است بارزباشد (رفلکسی). ‏ متناوب بوده» قابل توجه نیست؛ 
به سمت فکالوئید پیشرفت می‌کند. در صورت وجود. فکالوئید است. 
تندرنس اپیگاستریا پری‌آمبلیکال, خفیف مگر ‏ منتشروپیش‌رونده منتشرو پیش‌رونده منتشر 
Kl‏ استرانگولاسیون رخ دهد. 
دیستانسیون ندارد متوسط تا شدید اغلب وجود ندارد pb‏ توجه 
عدم دفع گازو مدفوع ممکن است وجود نداشته باشد. وجود دارد ممکن است وجود نداشته باشد. ‏ وجود دارد 


سس و __ << 


9 اختلالات الکترولیتی: بسته به محل انسداد و مدت آن, اختلالات 


الکترولیتی متفاوت خواهند بود. 

۱- در انسدادهای پروگزیمال, آلکالوز متابولیک و در انسدادهای دیستال. 
اسیدوز متابولیک رخ می‌دهد. 

۲- هر چقدر مدت انسداد. طولانی‌تر dL‏ اختلالات الکترولیتی شدیدتر 
خواهند بود. 

۳- به علت دفع پتاسیم به همراه بی‌کربنات از AAS‏ هیپوکالمی رخ 
می‌دهد. 


۴- جذب سدیم. پتاسیم. کلرو یون هیدروژن. کاهش BL‏ است. 
EES ۳‏ | ختلال الکترولیتی کلاسیک انسداد پروگزیمال 
روده کوچک. آلکالوز هیپوکالمیک. هیپوکلرومیک و هیپوولمیک است. 
استرانگولاسیون: خطرناک‌ترین عارضه انسداد روده کوچک: 
استرانگولاسیون است. علائم استرانگولاسیون عبارتند از: تب,تاکیکاردی» 
لکوسیتوز و تندرنس لوکالیزه. اگر فقط یکی از این علائم وجود داشته باشد, 
احتمال وجود استرانگولاسیون. LY‏ و اگرهر ۴ علامت وجود داشته باشند. 
۶۷است«حرصورت وجود هیک از علانم فوق »> جراحی فوری انلیکاسیون 
دارد (۸۱۰۰ امتحانی). 
AMEE]‏ بالینی: بررسی شرح‌حال بیمار از نظر سابقه جراحی و بیماری 
شکمی بسیار مهم است. ۴ علامت مهم انسداد روده کوچک در زیر آورده 
شده‌اند (جدول ۱۴-۱): 
درد کولیکی شکم: درد کولیکی شکم در ناحیه دورناف (پری‌آمبلیکال)؛ 
اقلین تظاهرانسداد روده کوچک است که به تدریج به صورت پایدار و مداوم 
درمی‌آید. لوکالیزه شدن درد و تندرنس حاکی از ایسکمی روده و پریتونیت است. 
تهوع و استفراغ: دربسیاری ازبیماران. تهوع و استفراغ, رخ 
می‌دهد. در انسداد دیستال روده کوچک. تهوع و استفراغ, دیرترو با تأخیر 
یجاد می‌کردند.زمانی که باکتری‌های روده شروع به تجزیه محتویات روده 
می‌نمایند. استفراغ به شکل فکالوئید درمی‌آید. 
دیستانسیون شکم: دیستانسیون شکم در انسداد دیستال واضح‌ثر 
بوده و در انسداد پروگزیمال ممکن است وجود نداشته باشد. 
عدم دفع گاز و مدفوع: عدم ado‏ گازو مدفوع SoObstipation)‏ 
علامت شوم و به نفع انسداد High-grade‏ بوده و ممکن است در مراحل 
اوّلیه وجود نداشته باشد. 


تحت فشار قرار می‌گیرد. تشخیص سندرم SMA‏ به کمک 1 آرتریوگرافی یا 
MR‏ آرتریوگرافی است. 

9 بیماری‌های داخل روده کوچک: بیماری‌های اینترینسیک روده 
کوچک با افزایش ضخامت دیواره روده موجب تنگی می‌شوند؛ به همین دلیل 
انسداد در این بیماران نسبی (ناکامل) است. 

شروع انسداد دراین بیماران آهسسته و بی‌سرو صدا بوده و بیمار به مدت 
چند هفته , درد کرامپی شسکم و کاهش وزن دارد. چون مزانتردرگیر نمی‌شود. 
استرانگولاسیون شایع نیست. 

۱- علل تنگی‌های خوش خیم روده کوچک, عبارتند از: 

الف) بیماری کرون, شایعترین علت تنگی خوش خیم روده است. 

ب) آنتریت ناشی از رادیاسیون 

ج) زخم‌های ناشی از مصرف NSAID‏ 

د) تنگی در محل آناستوموز به علت رزکسیون قبلی 

۲- علل تنگی‌های بدخیم روده کوچک عبارتند از: 

الف) تومورهای اژلیه روده کوچک مثل آدنوکارسینوم, GIST‏ و لنفوم 

ب) تومورهای متاستاتیک مثل ملانوم بدخیم — 
1 اکثر تنگی‌های بدخیم روده نیازبه جراحی دارند؛ اما تنگی‌های 
خوش خیم روده با درمان‌های غیرجراحی برطرف می‌شوند. 

جسم خارجی: انسداد روده کوچک به علت جسم خارجی شیوع کمی 
دارد. él‏ اجسام خارجی در دریچه ایلئوسکال oS‏ می‌افتند. 

@ فیتوبزوار: به تجمع سبزیجات و میوه‌های هضم نشده در داخل روده. 
فیتوبزوار گفته می‌شود. 

ایلئوس ناشی از سنگ صفراوی: گاهی سنگ صفراوی در مبتلایان 
به کله‌سیستیت با ایجاد اروزیون در دیواره کیسه صفراء وارد روده شده و 
موجب انسداد روده می‌شود. اين اختلال در افراد مُسن شایعتر است. سنگ 

صفراوی معمولاً در دریچه ایلئوسکال pS‏ می‌کند. 

اینتوساسپشن: دراین اختلال. قسمتی از روده مانند تلسکوپ به 
داخل خود فرو می‌رود و موجب انسداد روده می‌شود. در کودکان Ay‏ صورت 
خودبه خود رخ می‌دهد ولی در بالغین معمولاً دراطراف یک پولیپ یا تومور 
ایجاد می‌شود. 

[ق] عواقب و پیامدها: در انسداد روده کوچک اختلالات زیر رخ می‌دهند: 

از دست رفتن مایعات: به علت استفراغ و کاهش جذب و tubal‏ 
ترشح مایعات, بیمار دچار هیپوولمی شدیدی می‌شود. 
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شکل ۰۱۴-۲ Air fluid level‏ در X-Ray‏ بیمار مبتلا به انسداد روده کوچک 


uly oH 
هاحیاء آب و الکترولیت‌ها: اوّلین اقدام درمانی» اصلاح اختلالات آب‎ 
و الکترولیت است. ابتدا باید مایعات ایزوتونیک وریدی تجویز نمود. قبل‎ 
یوولمیک شود. برای بررسی‎ Ub از تجویز الکترولیت‌ها مثل پتاسیم. بیمار‎ 
احیاء از روش‌های زیر استفاده می‌شود:‎ 
برون‌ده ادرار: در بزرگسالان. حجم ادرار 0:۵ ۰/۵ درساعت‎ -۱ 
کافی مایعات است.‎ chal نشان‌دهنده‎ 
در بیماران قلبی‎ (CVP) مانیتورینگ تهاجمی فشار ورید مرکزی‎ -۲ 
برای مانیتورینگ مایع‌درمانی استفاده کرد.‎ CVP عارضه‌دار می‌توان از‎ 
کارگذاری 20-16 و رفع فشار از دستگاه‎ :NG-Tube کارگذاری‎ 
گوارش به کنترل استفراغ و مانیتور کردن حجم مایعات و الکترولیت‌های از‎ 
دست رفته کمک می‌کند.‎ 
کارگذاری 10-16 موجب کاهش حجم آسپیراسیون می‌شود اما به‎ 
ریسک میکر و آسپیراسیون را بالا می‌برد. بیماردر طول‎ Gag علت مهار رفلکس‎ 
مدت درمان باید ۱۳0 باشد.‎ 
ار انسداد پارشیال يا خفیف بوده و سابقه‌ای از جراحی قبلی‎ 1 
شکمی وجود داشته باشد و در معاینه. فتق لمس نشود. علت انسداد.‎ 
بدون جراحی‎ SH چسبندگی بوده و در۸۰/ موارد با اقدامات کانسرواتیو فوق‎ 
برطرف می‌گردد.‎ 
انسداد ناشی ازفتق: اگرعلت انسداد. فتق باشد به صورت زیر‎ 
درمان انجام می‌شود:‎ 
الف) اگرفتق اینکارسره باشد» باید درصورت امکان فتق جا انداخته شود‎ 
و بیمار تحت نظرقرار گیرد. پس ازرفع علائم انسداد. جهت جلوگیری از‎ 
عود. جراحی ترمیم فتق به صورت الکتیو انجام می‌گردد. همواره بعد از‎ 
بود‎ Reduction en mass جاانداختن فتق باید مراقب وضعیتی به نام‎ 
www.kaci.ir 


آق] معاینه بالینی 

- مبتلایان به انسداد روده کوچک معمولاً با تآخیرو اکثر پس از دوره دردء 
تهوع. استفراغ و اختلالات آب و الکترولیت مراجعه می‌کنند. به علت اختلالات 
الکترولیتی و دهیدراتاسیون « تاکی‌کاردی. خشکی مخاط. کاهش تورگور پوست 
و هیپوتانسیون, در مراحل پیشرفته رخ می‌دهد. 

۳- در مراحل Adal‏ انسداد روده کوچک. صداهای روده‌ای افزایش یافته و 
High-Pitch‏ هستند. با پیشرفت انسداد با بروز پریتونیت» حرکات و صداهای 
روده‌ای» کاهش پیدا می‌کنند. 

۴- اگر لوپ‌های روده پرازگاز باشند» دق ممکن است تمپان باشد ولی اگر 
پراز مایع یا آسیت باشد. دق ممکن است Dullness‏ داشته باشد. 

۵- علائمی که به نفع پریتونیست و در نتيجه اقدام فوری she‏ جراحی 
هستند» عبارتند از: 

الف) تندرنس دردق 
ب) ریباند تندرس 
ج) تمایل dy‏ حرکت نکردن بیمار 

] مطالعات تصویربرداری 

۱- تصویربرداری اوّلیه در بیماران مشکوک به انسداد روده کوچک سری 
گرافی‌های شکمی شام گرافی‌های ایستاده و خوابیده شکم و AIS‏ ایستاده 
قفسه صدری هستند. در تصاویر رادیوگرافیک موارد زیر مشاهده می‌شوند: 

الف) اتساع روده در پروگزیمال به انسداد 

(Wy‏ کلاپس روده در دیستال به انسداد 

ج) وجود Air-Fluid Level‏ در عکس‌های ایستاده که نشاندهنده 
فقدان حرکات روده در لوپ درگیر است (شکل ۱۴-۲). 

۲- اگر روده کوچک به علت وجود گاز به شدت متسع باشد, افتراق روده 
کوچک و بزرگ سخت 10992 دراین شرایط می‌توان از انما پا کنتراست محلول 
در آب جهت Rule out‏ انسداد کولون استفاده نمود. 

۳- درمواردی که تشخیص انسداد روده کوچک مبهم است. 01-6627 
بسیارمفید است . چرخش مزانترروده کوچک در -Scan‏ 1 نشانه Whirlpool‏ 
نامیده شده و dy‏ تفع موارد زیر است: 

(A)‏ ولولوس 

ب) انسداد لوپ بسته (Closed loop)‏ 

ج) فتق داخلی 
۳0۳ در انسداد حاد و درجه بالای روده کوچک» معمولاً 
نیازی به بررسی روده با ماده حاجب نبوده وگرافی شکم و قفسه‌سینه و 
CT-Scan‏ در همراهی با علائم بالینی به تنهایی کفایت می‌کند. 

a‏ یافته های آزمایشگاهی 

-اگرعلی‌رغم تعبیه 0-1۷ و احیای مایعات, لکوسیتوز ادامه wl‏ 
به نفع ایسکمی است. 

۲- الکترولیت‌ها Ub‏ به دقت Se‏ شوند. در بیماران با دهیدراتاسیون 
شدید.آلکالوزهیپوکالمیک بسیارشایع است. اگر علیرغم احیاء با مایعات» 
اسیدوزلاکتیک رخ دهد نشانه ایسکمی روده است . اگرچه انفارکتوس واضح 
روده ممکن است بدون اسیدوز هم مشاهده گردد. 

۳- درانسداد روده کوچک ممکن است آمیلازافزایش یابد که ممکن است 
به اشتباه پانکراتیت حاد تشخیص داده شود. 


۲- درمبتلایان به بیماری کرون. یا زماتی که طول روده باقی مانده به ۱۰۰6۶۰ 
نزدیک باشد. WL‏ ازرزکسیون وسیع خودداری شود؛ چرا که ریسک ایجاد 
سندرم روده کوتاه و نی از طولانی‌مدت به 1۳3 افزایش می‌یابد. البته 
قسمت‌های از روده که کاملاً نکروز شده باشند. باید رزکت شوند. 

۳- گر نئوپلاسم وجود داشته AL‏ رزکسیون تومور باید انجام شود. 

Bl‏ لاپاروسکوپی: لاپاروسکوپی در انسداد روده کوچک. کاربرد زیادی 
ندارد. 

vals‏ جراحی 

۱- عفونت زخم» نشت از آناستوموز آبسه. فیستول و پریتونیت از عوارض 
جراحی درانسداد روده کوچک هستند. این عوارض در انفارکتوس روده و نیاز 
به رزکسیون بسیار بیشتر هستند. 

۲- رزکسیون وسیع روده» ریسک سندرم روده کوتاه و jl‏ به TPN‏ 
درازمدت را بالا می‌برد. 

۳- پس از لاپاروتومی, عود انسداد ممکن است رخ دهد. 


SEI‏ خانم ۳۹ ساله با درد حاد کولیکی شسکم دورتاف chan‏ با اتساع 
شکم مراجعه کرده است. از روز گذشته, عدم دفع گاز و مدفوع را ذکرمی‌کند. دو 
نوبت استثراغ صفراوی داشته است. سابقه آپاندکتومی ۲۰ سال قبل دارد. plas‏ 
گزینه شایعترین علت است؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۷‏ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 


ب) چسبندگی روده 


الف) هرنی داخلی 
ج) تومور )009 کوچک 


EE)‏ مرد ۵۰ ساله‌ای که ۲ سال قبل لاپاراتومی ap odd‏ علت درد و 
اتساع شکم, استفراغ مکرر و عدم دفع گاز و مدفوع dy‏ اورژانس مراجعه کرده 
است. تمام اقدامات تشخیصی زیر قابل توصیه است. بجز: 

(پرانترنی شهریو ٩۳‏ -قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان]) 
ب) گرافی ایستاده شکم 
د) Chest X Ray‏ ایستاده 


الف) گرافی خوابیده شکم 
ج) سونوگرافی شکم 


اه itis‏ 8 بیماری dy‏ علت درد شسکم و عدم دفع گاز و مدفوع به اورژانس 
آورده شده است. سابقه لاپاراتومی به علت تروما در سال قبل را می‌دهد. بیمار 
از درد کولیکی به همراه Ents‏ و استفراغ شاکی است. علائم حیاتی, پایدار بوده 
و معاینه شکم, اتساع مختصردارد. صداهای روده‌ای هبپراکنبو بوده و در گرافی 
شکم. سطوح هوا و مایح متعدد دارد. تمام اقدامات زیر توصیه می‌گردد, بجز: 
(پرانترنی شهریو ٩۷‏ -قطب ۱ کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

الف) جراحی فوری 

ب) آنتی‌بیوتیک وریدی 

ج) تعبیه ۸0-۳6 

د) گرافی شکم با گاستروگرافین خوراکی 


کودکی ۱۵ ساله بدون سابقه عمل قبلی با استثراغ‌های مکرر 
صفراوی و عدم دفع کار 9 مدفوع و درد شسکم از دو روز قبل به اورژانس مراجعه 
نموده است. فشارخون ۱۰۰/۶۰۳۳۰۳3 و پالس ۱۰ و تب ۳۸ درجه سانتی‌گراد 


که طی آن ساک فتق همراه با محتویات آن با هم و به شکل یک توده 
به داخل شکم برمی‌گردند. دراین حالت. محتویات ساک فتق کماکان 
تحت فشار ساک فتق بوده و در معرض استرانگولاسیون هستند. 

ب) اگرفتق غیرقابل جا انداختن باشد باید پس ازاحیاء فوری مایع و 
الکترولیت, سریعاً جراحی انجام شود. 

Sido‏ درمان غیرجراحی 

ob -۱‏ مدت درمان غیرجراحی معمولاً! تا ۵ روز است. 

۲- انسدادهای زودرس پس از جراحی. نیاز به زمان طولانی‌تری دارند و 
اغلب آنه درعرض ۲ هفتهبرطرف می‌شوند. 

۳- در بیماران مبتلا به کارسینوماتو 45 دچار انسدادهای مکرر می‌شوند و 
چندین بار تحت جراحی قرار گرفته‌اند یا در موارد انتریت ناشی از رادیاسیون. 
می‌توان مدت زمان درمان غیرجراحی را طولانی‌تر کرد. 
BRS‏ در موارد زیر می‌توان sly‏ انسداد روده. درمان غیرجراحی 
ples!‏ داد: 

تسده ناقی ازچسبتگی 

۲- انسدادهای زودرس پس از جراحی 

۴- انسداد ناشی از بیماری کرون 

۴- کارسینوماتوز پریتوئن 

۵- انتریت ناشی ازرادیاسیون 

]اند یکاسیون‌های جراحی 

۱- بیمارانی که هیچ سابقه‌ای از جراحی قبلی یا فتق واضح بیرونی ندارند. 
چرا که تعداد زیادی از این بیماران ضایعات تئوپلاستیک يا فتق داخلی دارند. 

۲- انسداد کامل پا انسدادهای High grade‏ 

۳- دربیمارانی که ابتدا درمان غیرجراحی شدند ولی Ag‏ تدریج بدتر 
گردیده‌اند. 

۴- بیمارانی که پس زا تا ۵ روزدرمان غیرجراحی, بهبود بالینی یا 
رادیوگرافیک پیدا نکرده‌اند. 

۵- وجود علائم بالیتی, آزمایشگاهی یا رادیولوژیک که به نفع ایسکمی با 
بدتر شدن است . این موارد عبارتند از: 

@ تنذرنس شدید يا پایدار(به ویژه تندرنس لوکالیزه) 

0 وجود علائم تحریک پریتوئن شامل تندرنس دردق, ریباند تندرنس 
وترس از حرکت کردن 

و تب 

GS Sie 

ه لکوسیتوز پایدار 

@ اسیدوزمتابولیک 

اقدامات قبل از جراحی: در صورتی که نیاز به جراحی باشد. باید 
آنتی بیوتیک قبل از جراحی با پوشش گرم منفی‌های هوازی و بی‌هوازی تجویز 
شود. 

اقدامات os‏ جراحی 

- درحین لاپاروتومی, باید چسبندگی‌ها باز شده, فتق جااندازی و ترمیم 
شود و روده با دقت از نظرسالم بودن خونرسانی بررسی گردد. اگر در مورد 
قابلیت حیات روده شک وجود داشته باشد, به کمک رنگ فلوئورستین و 
سونوگرافی داپلر جهت بررسی خونرسانی روده. می‌توان حیات روده را بررسی 
کرد. اگر جراح شک زیادی داشته tbh‏ انجام جراحی مجدد پس از ۲۴ ساعت 
(Second-look)‏ جهت بررسی دوباره می‌تواند کمک‌کننده باشد. 


www.kaci.ir 


جراحی ۲/ فصل ۱۴ + روده کوچک 9 آپاندیس 


ایلئوس پارالیتیک 


ها پاتوژنز: ایلئوس پارالیتیک یا آدینامیک شایع‌ترین تشخیص افتراقی 
انسداد مکانیکی روده کوچک است. «og th jo‏ حرکات روده به علت 
یک اختلال سیستمیک یا التهابی. سرکوب شده و روده متسح می‌گردد. در 
نتیجه. بیمار مثل انسداد روده» دچار عدم دفع گاز و مدفوع (Obstipation)‏ 


شده اما در حقیقت. انسداد مکانیکی وجود ندارد. 

8 اتیولوژی 

(- مصرف نارکوتیک‌ها 

۲- بی‌حرکتی و استراحت در بستر 

۳- تروما 

۴- هیپوتیروئیدی 

۵- کمبود الکترولیت‌ها (به ویژه پتاسیم, کلسیم. منیزیم و فسفر) 

۶- آنستزی (بی‌هوشی) 

۷- داروهای روانپزشکی 

۸- التهاب سیستمیک b‏ صفاقی 

-٩‏ سپسیس 

fa]‏ تظاهرات بالینی: درد شکم. تهوع. استفراغ و اتساع شکم از علائم 
مشترک ایلئوس و انسداد روده هستند؛ هرچند تفاوت‌های اندکی در الگوی 
این علائم ممکن است دیده شود. 

3۳۳930۳۳ در انسداد مکانیکی روده کوچک. صداهای روده 
افزایش dob co‏ در حالی که در ایلئوس پارالیتیک» صداهای روده کاهش 
يافته يا از بین می‌روند. 

ه] تصویربرداری 

گرافی ساده شکم: در X-Ray‏ ساده «Sub‏ دیلاتاسیون منتشرروده 
مشاهده می‌گردد. دیلاتاسیون هم در روده بزرگ و هم در روده کوچک و بدون 
وجود Transition Zone‏ دیده می‌شود؛ در حالی که درانسداد مکانیکی» 
Transition Zone‏ واضح دیده می‌شود (شکل ۱۴-۳). 

۵ انما با ماده حاجب: انما با ماده Cob‏ جهت out‏ ۳16 انسداد کولون 
WL‏ انجام شود و اگر انسداد کولون رد شود. بررسی روده کوچک با ماده حاجبپ 
موجب افتراق انسداد مکانیکی از ایلئوس می‌شود. 

#] ایلشوس بعد از عمل جراحی «POD‏ ایلئوس بعد ازعمل در 
جراحی‌های بزرگ شسکم شایع است. علت آن مولتی‌فاکتوریال بوده ولی با 
استرس جراحی. اختلالات آب و الکترولیت و تسکین درد با نارکوتیک‌ها 
مرتبط است. پس ازیک جراحی بزرگ دستگاه گوارش. فعالیت روده 
به کندی به وضعیت طبیعی jb‏ می‌گردد. به همین علت مدت زمان بستری 
بیماران تحت جراحی کولون نسبت به ple‏ جراحی‌های شکم بیشتر 
است . 

ه] اقدامات کاهش‌دهنده ایوس بعد از عمل: برای کاهش مدت 
ایللوس پس از جراحی, از پروتکل Fast-track‏ استفاده می‌شود. این پروتکل 
شامل موارد زیر است: 

- اجتناب از تعبیه NG-Tube‏ 

۲- به حرکت درآوردن سریع بیمار 

۳- شروع سریع رژیم غذایی خوراکی 

۴- اجتناب از مصرف بیش از حد مایعات 


www.kaci.ir 


دارد. شکم. دیستانسیون متوسط داشته و آمپول رکتوم خالی است. در لمس 
شکم تندرنس بدون گاردینگ و ریباند دارد. لکوسیتوز ۱۱۰۰۰ با پلی مورفونوکلثر 
۰ دارد. در گرافی, سطوح متعدد مایع هوا و اتساع لوپ‌های روده کوچک 
دیده می‌شود. گزینه مناسب در مورد کودک کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]» 

الف) بستری و تعبیه NG‏ مایع درمانی. آنتی‌بیوتیک و معاینه مکررشکم 

ب) بستری و اقدامات حمایتی و انجام 01-5000 شکم و لگن با کنتراست 

خوراکی و وریدی 

ج) بستری و اقدامات حمایتی و انجام جراحی در صورت عدم دفع بعد از 

۴ ساعت 


د) بستری و اقدامات حمایتی و جراحی در اسرع وقت 


خانم ۲۵ ساله باردار(۲۰ GAR‏ - با دل‌درد کولیکی. استفراغ. 
عدم دفع گاز و دیستانسیون شکم بدون تندرنس مراجعه کرده و تحت اقدامات 
کامل حمایتی قرار می‌گیرد. در ۸ ساعت بعد. علاثم بیمار کماکان پابرجا است. 
yy)‏ جراحی - شهریور۱۳۰۰) 


مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 
الف) لاپاروتومی اکتشافی 
ب) ادامه درمان حمایتی تا۲۴ ساعت و تصمیم‌گیری 
ج) تجویز گاستروگرافین خوراکی و بررسی بیشتر 
د) انجام خوراکی و تزریق شکم و لگن و تصمیم‌گیری 


اب LoS IS‏ هه جر رده و 255۳3 


در کدامیک از موارد زیر درمان محافظه‌کارانه انسداد روده کوچک 
توصیه نمی‌شود؟ ity)‏ اسفند ٩۴‏ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]» 
الف) انسداد روده کوچک همراه با هرنی اینگوینال مختنق 
ب) انسداد نسبی روده کوچک 
ج) انسداد روده کوچک به علت رادیاسیون 


د) انسداد روده کوچک به علت کارسینوماتوز 


cages! 


sts p35]‏ هرگاه قسمتی از روده مانند تلسکوپ به داخل خود فرو رود و 
سبب انسداد شود, dy‏ آن اینتوساسپشن گفته می‌شود. 

انیولوژی: ممکن است به‌طور خودبه خودی در کودکان ایجاد گردد؛ اما 
در بالغین؛ معمولاً در اثرپریستالتیسم روده در اطراف یک «نقطه اتکایی» مانند 
پولیپ یا تومور داخل لومنی رخ می‌دهد. 

2] تشخیص: به کمک CT-Sean‏ می‌توان به تشخیص رسید. 

[ق] درمان: در بالغین. سگمان درگیر روده باید رزکت شود؛ چرا که احتمال 
وجود نقطه اتکایی وجود دارد. اما درکودکان» اینتوساسپشن خودبه خودی 
شایع بوده (معمولاً یلُوکولیک) و می‌توان بدون انجام جراحی با انمای هوا یا 
انمای کنتراست آن را جاانداخت. 


Golo‏ درگیر: بیم‌اری کرون می‌تواند تمام قسمت‌های دستگاه 
گوارش ازدهان تا مقعد را درگیر کند؛ هرچند, درگیسری روده کوچک و کولون 
شایع‌تر است. در ۸۴۰-۵۰ بیماران منطقه ایلئوسکال درگیر بوده؛ در 1۳۰-۴۰ 
موارد فقط روده کوچک و در۲۰/ فقط کولون درگیر است. 

ق] سیر بیماری: بیماری کرون سیری عود کننده دارد. اگرچه ممکن است 
فا رمیشن طولانی مدت هم داشته باشد. بیماری کرون علاج‌پذیر نیست. 

E‏ فیزیوپاتولوژی: بیماری کرون یک بیماری التهابی مزمن بوده که تمام 
ضخامت (ترانس مورال) دستگاه گوارش را درگیرنموده و می‌تواند تظاهرات 
خارج روده‌ای درپوست. چشم. دهان. مفاصل و دستگاه صفراوی ایجاد 
نماید. 

FEES ۲‏ در بیماری‌های التهابی روده مثل کرون. تعداد 
باکتری‌های داخل سلولی و متصل به سطح اپی‌تلیوم روده بیشتر است. 
بررسی ماکروسکوپیک روده 

(- در مشاهده ماکروسکوپیک روده. Fat wrapping‏ و یا حرکت 
چربی‌های مزانتر (Creeping)‏ تا سروز روده دیده می‌شود. 

۲- روده در ظاهر ضخیم و اریتماتو است. 

۳- مزانترغالبا کوتاه و ضخیم شده و حاوی لنفادنوپاتی است. 

۴- چسبندگی لوپ‌های ملتهب روده به دیواره شکم. مثانه. سایر لوپ‌های 
روده» طحال و کبد. با یا بدون تشکیل فیستول نیزممکن است دیده شود. 

۵- درصورت تشکیل فیستول. ممکن است آبسه‌های داخل شکمی و 
رتروپریتوننال نیز ایجاد شوند. 

-F‏ یک علامت آزار دهنده در بیماری کرون. فیستول پری‌آنال بوده که 
دربیماران با درگیری کولورکتال نسبت به درگیری روده کوچک شایعتر است. 

آع] هیستوپاتولوژی: در بررسی بافت‌شناسی مخاط روده مبتلایان به کرون 
ممکن است موارد زیر دیده شوند: 

زخم‌های آفتی شکل 

۲- فیشر 

۳- آبسه‌های کریپتی 

۴- گرانولوم غیرکازئیفیه که کاراکتریستیک بیماری کرون بوده و در۶۰/ 
موارد دربررسی بافت‌شناسی وجود دارد. 

[ه] تظاهرات گوارشی: تریاد Ab‏ شایع بیماری کرون شامل درد شکم. 
اسهال و کاهش وزن است . علائم بیماری معمولا بهتدریج آغاز شده و پیشرفت 
می‌کنند؛ هرچند کم و Ob}‏ شدن شدت علائم شایع است. 

۱- درد شکم ممکن است cde a)‏ انسداد پارشیل ناشی از ادم روده یا 
در موارد پیشرفته تر ناشی ازتنگی‌های فیبروتیسک باشد. در این موارد. ممکن 
است تهوع و استفراغ نیز دیده شود و علائم بیمار به دنبال مصرف غذاهای با 
باقیمانده بالا (Higher residue)‏ تشدید می‌گردد. 

۲- با توجه به احتمال درگیری ایلئوسکال, درد RLQ‏ نیز شایع است. 

۴- برخلاف کولیت اولسرو که اسهال خونی علامت شایعی «Cal‏ خونریزی 
در بیماری کرون به ندرت رخ می‌دهد. 

۴-با پیشرفت بیماری» علائم Constitutional‏ شامل تب. خستگی. 
بدن‌درد» کاهش وزن و بی‌اشتهایی به طور شایع رخ می‌دهند. 

[2]د رگیری پری‌آنال: وجود درگیری «SUL se‏ به ویژه فیستول‌های متعدد 
و نامنظم پری‌آنال به نفع بیماری کرون است. فیشر و آبسه پری‌آنال نیز ممکن 
است ایجاد شود. درگیری پری‌آنال در بیماران با درگیری کولون بسیار شایع‌تر 
است؛ هرچند در بیماران با درگیری روده کوچک نیزممکن است دیده شوند. 


شکل ۱۳-۳. ایلئوس پارالیتیک. به دیستانسیون منتشرروده بزرگ و کوچک 
توچه کنید. 


‘x‏ نکته‌ای بسیار مهم استفاده از آنتاگونیست‌های انتخابی اپیوئید 


مانند Alvimopan‏ در LS‏ پروتکل Fast-track‏ سبب کاهش مدت ایللوس 
بعد از عمل می‌شود. 


مرد FF‏ ساله‌ای به دلیل کانس رکولون صعودی تحت همی‌کولکتومی 

راست قرار گرفته و از اتاق عمل dy‏ بخش منتقل شده است. جهت کاهش میزان 

ایلئوس کدامیک از اقدامات زیر توصیه نمی‌شود؟ 
الف) پرهیز از لوله نازوگاستریک 
ج) تحرک زودهنگام بیمار 


(پرانترنی - شهریو OF‏ 
ب) تجویز مُسکن غیراوپیوئیدی 
د) افزایش حجم مایع دریافتی 


بیماری کرون 


2 اپید میولوژی: بیماری کرون دارای دو پیک شایع است: 
۱- پیک اوّل: اواخر نوجوانی و اوائل ۲۰ سالگی 
۲- پیک دوّم: دهه‌های ششم و هفتم 
آقااتبولوژی: این بیماری غالبا درکشورهای صنعتی دیده می‌شود و با 
عوامل ژنتیکی و محیطی ارتباط دارد. 
عوامل ژنتیکی 
۱ ابتلاء بستگان درجه اوّل مبتلایان به ply ۳۰ cag‏ افزایش می‌یابد. 
۲- بیماری کرون در دوقلوهای منوزیگوت شایعتر از دی‌زیگوت است. 
۳-ژن 1801 که پروتئین NOD2‏ | کدگذاری می‌کند. در۴۰/ بیماران 
جوان مبتلا به کرون دچار موتاسیون شده است. 
@ عوامل محیطی: مصرف ۹۸18و سیگار از ریسک فاکتورهای 
محیطی مرتبط با بیماری کرون هستند. 


۷۷۷۰۵۵۰۱۲ | 


۴۹ 


جراحی ۲/ فصل ۱۴ * روده کوچک وآپاندیس 


۸ 


شکل ۰۱۳-۴ A‏ در تصویربرداری روده کوچک با ماده ale‏ یک سگمان باریک‌شده دردیستال روده کوچک و یک باریک شدگی درآنتروم معده دیده می‌شود. 

الگوی مخاطی روده کوچک. توسط پولیپ‌های کاذب تغییرپیدا کرده و چین‌های عرضی روده کوچک (Valvulae conniventes)‏ از بین رفته‌اند. عدم درگیری 

قسمت‌های پروگزیمال روده نشان‌دهنده Skip areas‏ در بیماری کرون می‌باشد. ظ. دراین تصوین نشانه String sign of Kantor‏ در ایلنوم ترمینال درمجاورت 
سکوم به همراه دیلاتاسیون بخش پروگزیمال ایلنوم مشاهده می‌شود. 


[8] افتراق کرون از کولیت اولسرو 

Saxe‏ کرون 

)- بیماری کرون می‌تواند تمام قسمت‌های دستگاه گوارش را درگیرنماید . 

۲- درگیری دستگاه گوارش در کرون به صورت ترانس مورال بوده ولی در 
بین ضایعات, مناطق سالم وجود دارد -(Skip lesions)‏ 

۳- ایجاد فیستول و گرانولوم غیرکازئیفیه به نفع بیماری کرون است. 

۴- به علت ماهیت عود کننده و درگیری pled‏ ضخامت روده در کرون. 
احتمال ایجاد تنگی‌های فیبروتیک و علائم انسداد روده وجود دارد. 

کولیت اولسرو 

۱-اکثرا کولون و هميشه رکتوم را درگیر می‌کند. 

۲- روده کوچک معمولا درگیر نبوده So‏ در Backwash ileitis‏ 

۳- کولیت اولسرو یک بیماری مخاطی بوده که ples‏ ضخامت روده را 

۴- درگیری کولون به صورت پیوسته بوده و مناطق Skip lesion‏ دیده 
نمی‌شود. 

fll‏ تشخیص: هیچ تست آزمایشگاهی اختصاصی برای تشخیص بیماری 

کرون وجود ندارد و اخذ شرح‌حال و معاینه بالینی دقیق به تشخیص کمک 
می‌کند. 

1- در موارد غیراورژانسی. کولونوسکوپی یا باریوم انسا با 
ارزیابی pg thi‏ ترمین ال و تصویربرداری روده کوچک با ماده حاجب 
(Small bowel follow-through)‏ بهترین روش‌های تشخیص هستند . در 
این تصویربرداری‌ها» می‌توان. زخم. ادم. تنگی و فیستول را مشاهده کرد. 


www.kaci.ir 


60 در آبسه‌ها و فیستول‌های پری‌آنال که به درمان 
پاسخ مناسبی نمی‌دهند. باید به بیماری کرون مشکوک گردید. 

[ق نظاهرات خارج روده‌ای: تظاهرات خارج روده‌ای کرون در مواردی 
که درگیری کولون وجود دارد. شایع‌تر هستند. این تظاهرات عبارتند از: 

(- علانم چشمی: کنژنکتیویت. آیریست. یووئیت. ایریدوسیکلیت و 
اپی‌اسکلریت 

۲- درگیری پوستی: پیودرما گانگرونوزوم و اریتم نودوزوم 

۳- درگیری مفصلی: اسپوندیلیت آنکیلوزان. استئوآرتروپاتی هیپرتروفیک» 
آرتریت 

۴- تظاهرات صفراوی:کلانژیت اسکلروزان» پری‌کلانژیست. هپاتیت 
گرانولوماتوز 

۵- واسکولیت 

۶- آفت دهانی 
]555 اغلب تظاهرات خارج روده‌ای کرون به کنترل بیماری زمینه‌ای 
روده, پاسخ می‌دهند. 
2 ا خن لالات تغذیه‌ای: کاهش تغذیه خوراکی و اختلال در جذب مواد 
غذایی (به خصوص در صورت درگیری ایلئوم ترمینال) سیب کمبودهای 
تغذیه‌ای در بیماران مبتلا به کرون می‌شود. 

۱- هیپوآلبومینمی, کمبود ویتامین‌های محلول در چربی SADIE)‏ 
کمبود ویتامین 312 ممکن است در کرون رخ دهد 

۲- در بیماری طول‌کشیده. به دنبال کاهش بازجذب اسیدهای صفراوی 
در ایلئوم ترمینال. سنگ‌های صفراوی ایجاد می‌شوند. 

۳- دربیماران کم‌سن ممکن است. اختلال رشد و تکامل دیده شود. 


be‏ ویتامین‌ها: جایگزینی ویتامین‌ها از جمله ویتامین‌هایی که 
درایلئوم ترمیتال جذب می‌شوند. لازم است. در بیماران مبتلا به سوء تغذیه 
شدید. با آغاز تغذید ub‏ احتمال بروز سندرم Refeeding‏ را در نظر داشت. 
توجه dy‏ الکترولیت‌های cays‏ به خصوص hud‏ بسیار مهم است. 

fal‏ ترکیبات ۵-آمینوسالیسیلات 

سولفاس‌الازین: این دارو از طریق مهار فاکتور هسته‌ای KB‏ که یک 
سیتوکین التهابی قوی اسست اثرمی‌کند, همچنین تولیدپروستاگندین ها 
و لکوترین‌ها را کاهش می‌دهد. سولفاسالازین به وی ژه در بیماری کرون با 
درگیری کولون موّثر است. 

9مزالامین: یک ترکیب جدید ۵ آمینوسالیسیلات بوده که در بخش‌های 
پروگزیمال ترروده هم موّثر است. 

[عکورتیکواستروئّیدها: در مواردی که کرون به ۵ - آمینوسالیسیلات‌ها 
پاسخ نمی‌دهد. به کار برده می‌شود. داروهای این گروه عبارتند از: 

۱- از کورتیکواستروئیدهای موضعی به صورت شیاف یا انما برای 
درگیری‌های دیستال کولون استفاده می‌شود. اما اثری بر روده کوچک ندارند. 

۲- درموارد شدیدتر می‌توان از پردنیزولون خوراکی با دوز ۶۰3۳ در روز 
استفاده کرد. پاسخ بالینی در طی ۷ تا ۱۰ روز ایجاد می‌شود. 

۳- دربیمارانی که قادر به تحمل کورتیکواستروئید خوراکی نیستند 
می‌توان از استروئیدهای وریدی te‏ هیدروکورتیزون یا متیل‌پردنیزولون 
استفاده نمود. 

۴- بودزوناید. کورتیکواستروئیدی بوده که ٩۰‏ آن توسط First‏ 
pass metabolism‏ در 4S‏ حذف می‌شود. NU‏ عوارض سیستمیک کمی 
دارد. بیشترین اثربخشی این دارو در ایللوم ترمین‌ال وکولون راست بوده. اما 
اثربخشی بودزوناید از سایر استروئیدهاء کمتر است. 

9 عوارض جانبی استروئیدها: عوارض جانبی با دوزو مدت مصرف 
دارو رابطه مستقیم دارد. این عوارض عبارتند از: هیپرتانسیون. کاتاراکت» 
استئوپروزه افزایش وزن. استریای پوستی و سرکوب آدرنال 

[*] داروهای سرکوب‌کننده ایمنی 

اندیکاسیون‌ها 

- عدم پاسخ به کورتیکواستروئیدها 

۲- جهت کم کردن عوارض و نیاز 4 استروئیدها در بیمارانی که وابسته 
به استروئید هستند. 

۶6-مرکایتویورین و آزاتیوپرین 

۱- برای اثربخشی به FEY‏ ماه زمان نیاز دارند. 

۲- بعد از وارد شدن بیماری به مرحله رمیشن. از عود جلوگیری می‌کنند. 
درحالی که کورتیکواستروئیدها اثری در جلوگیری از عود ندارند. 

۳- عوارض جانبی این داروها عبارتند از: اختلال عملکرد کبدی, پانکراتیت 


و سرکوب مغز استخوان 
9 متوترکسات: این دارو نیز در مرحله رمیشن از عود جلوگیری می‌کند. 
@ سیکلوسپورین 


۱- مهمترین کاربرد سیکلوسپورین در فیستول‌های ناشی از کرون بوده که 
به استروئیدها و آنتی‌بیوتیک‌ها (به ویژه مترونیدازول) پاسخ نداده‌اند. 

۲- مهمترین عارضه آن. نفروتوکسیسیته است. 

۳- در بیمارانی که تحت درمان طولانی‌مدت با سیکلوسپورین هستند» 
پروفیلاکسی پنوموسیستیس کارینی اندیکاسیون دارد. 


۲- درصورت شک به آبسه یا اثرتوده‌ای و یا درمواردی که تشخیص‌های 
افتراقی دیگری مطرح CT-Sean WL‏ شکم بسیار کمک‌کننده بوده و می‌تواند 
فلگمون. آبسه, افزایش ضخامت روده. انسداد نسبی و گاه فیستول را نشان دهد. 

۳- اگر به کمک Small bowel follow-through‏ تشخیص کرون قطعی 
نشود می‌توان از انتروکلیز روده کوچک استفاده کرد. 

۴- گرفتن بیوپسی با آندوسکوپی نیز می‌تواند کمک‌کننده باشد؛ اما از 
آنجایی که نمونه معمولاً از مخاط گرفته می‌شود. نمی‌توان تشخیص کرون را 
از طریق هیستولوژی ثابت کرد. 

۵- آندوسکوپی فوقانی و یا بررسی دستگاه گوارش فوقانی با ماده حاجب 
در بیمارانی که درگیری گوارشی فوقانی دارند. انجام می‌شود. 

۶- در مواردی که با روش‌های آندوسکوپیک و رادیولوژیک تشخیص 
مسجل نشود. می‌توان ازآندوسکوپی کپسولی استفاده کرد. قبل از انجام این 

کار باید وجود تنگی Rule out‏ شود؛ زیرا ممکن است کپسول در محل تنگی 
گيرکند. 

۷- سیستوگرافی یا سیستوسکوپی و معاینه کامل واژن در بیماران مشکوک 
به فیستول ادراری یا واژینال کمک‌کننده است. 

[8] نشسخیص‌های افتراقی: بیماری کرون با بیماری‌های زیر تشخیص 
افتراقی دارد: 

۱-کولیت اولسرو 

۲- سایر انواع کولیت 

۳- آپاندیسیت حاد 

۴- ایلئیت حاد رژیونال ناشی از یرسینیا 

۵- بیماری التهابی لگن PID)‏ 

۶- سل روده 

ق] درمان دارویی 

[2] درمان ضداسپال: داروهای ضداسهال مانند لوپرامید. دیفنوکسیلات؛ 
کدنین و کلستیرامین در کنترل علائم بیماری کمک‌کننده هستند؛ اما باید با 
احتیاط مصرف شوند. 

9 اندیکاسیون‌ها 

۱ دربیم اران با اسهال مزمن که به علت رزکسیون‌های قبلی, دچار 
سندرم روده کوتاه گردیده‌اند. 

۳- اسهال مزمن بدون علائم انسدادی 
FEF‏ بیشترین اثرکلستیرامین در بیمارانی بوده که به علت رزکسیون یا 
درگیری ایلنوم. دچار اسهال ناشی از نمک‌های صفراوی شده‌اند. 
pic FER?‏ مصرف لاکتوز و یا اسستفاده از مکمل لاکتاز در کاهش علائم 
اسهال مفید است. 

9 عوارض: مصرف نادرست این داروها می‌تواند سبب ایلئوس پارالیتیک, 
رشد بیش از حد باکتری‌ها و حتی مگاکولون توکسیک شود. 

[] حمایت تغذیه‌ای: بیمارانی که با تظاهرات تحت حاد و مزمن مراجعه 
می‌کنند» اغلب نیاز به حمایت تغذیه‌ای دارند. 

تغذیه روده‌ای: تغذیه روده‌ای به علت هزینه کمتر ایمنی بیشترو 
حفظ عملکرد سلول‌های مخاطی و کبدی. ارجحیت دارد. 

تغذیه وریدی: اندیکاسیون‌های تغذیه وریدی عبارتند از: 

1- وجود علائم انسداد روده 

۲- بیماری شدید ‘ 

۳- فیستول به ویژه فیستول‌های پروگزیمال دستگاه گوارش 


۷۷۷۷۷۵۵۲ 


جراحی ۲/ فصل ۱۴ + روده کوچک و آپاندیس 


] درمان فیستول‌های روده‌ای 

۱- بسیاری از فیستول‌های ناشی از بیماری کرون به درمان دارویی پاسخ 
می‌دهند؛ اما فیستول‌های روده به مثانه انترووزیکال) جهت جلوگیری از عود 
سپسیس ادراری و نارسایی lS‏ معمولا به جراحی نیاز دارند. 

۲- در مواردی که فیستول به درمان دارویی پاسخ نمی‌دهد» می‌توان 
رزکسیون قسمت درگیر روده به همراه دبریدمان ساده یا اکسیزیون محدود 
مجرای پوستی يا غیرروده‌ای فیستول را انجام داد. 

۳- بیمارانی که دچارآبسه شده باشند. درناژ پرکوتانئوس به همراه درمان 
دارویی و جراحی با تأخی کمک‌کننده است. 

(ه] درمان فیستول‌های پری‌آنال 

(- در صورت عدم پاسخ فیستول پری‌آنال به درمان دارویی» می‌توان از 
درناژ ساده آبسه و قرار دادن ستون Non Cutting‏ جهت ادامه درناژ استفاده 

کرد. به عنوان یک قانون LS‏ مداخله جراحی در درگیری‌های AS‏ 
پری‌آن‌ال th‏ محدود بوده و به علت خطرزخم‌های بزرگ و غیرقابل درمان 
بعد از جراحی, از برش و دبریدمان گسترده خودداری شود. 

۲- در بیمارانی که علی‌رغم درمان دارویی و جراحی محدود» دچار 
عفونت‌های مکرر یا نشت مدفوع (Soiling)‏ از ناحیه پری‌آنال می‌شوند. 
می‌توان از انحراف مسیر مدفوع (تعبیه استومی) استفاده کرد. 

۳- اگربیماربه هیچیک از درمان‌های دیگر پاسخ ندهد پروکتکتومی 
انجام می‌شود. 

6556 تقریباً تمام بیمارانی که جراحی می‌شوند. نیز به حمایت تغذیه‌ای 
قبل از جراحی دارند. 

6 به عنوان یک قانون کلی, بیمارانی که طول باقیمانده از روده 
کوچک آنها حداقل :۱۰۰۰ A Lah‏ می‌توانند تغذیه خوراکی را ادامه دهند 
و احتمال سندرم روده کوتاه در آنها اندک است؛ هرچند قدرت جذب روده 
باقیمانده و سالم بودن دریچه ایلئوسکال نیز اهمیت دارد. 

[ق] عوارض: عوارض بیماری کرون عبارتند از: 

)- سوء تغذیه 

۲- انسداد 

۳- فیستول 

۴- اختلالات الکترولیتی 

۵- عوارض جانبی داروها (به خصوص استروئیدها و داروهای سرکوبگر 
ایمنی) و مقاوم شدن بیماری به درمان دارویی» شایعترین عوارض درمان 
دارویی هستند. 

۶- عفونت زخم. سندرم روده کوتاه.اختلالات ترمیم زخم (به ویژه در 
بیماران تحت درمان با داروهای سرکوبگر ایمنی). فیستول‌ها و نشت محل 
آناستوموز از عوارض جراحی هستند. 

۷- بی‌اختیاری مدفوع ممکن است به علت درگیری شدید پری‌آنال با 
جراحی تهاجمی آن ناحیه باشد. 

۸-علت موارد سندرم روده کوتاه, بیماری کرون بوده که علت آن 
عودهای So‏ بیماری و نیاز به جراحی‌های متعدد در طول چندین سال است. 


Solas UI‏ از مسوارد زی ردر پاتوفیزیولسوژی بیساری کرون دیده 


)٩٩ نمی‌شود؟ (پرانترنی -اسفند‎ 
Pure Mucosal inflammatory condition (J! 
Extra - intestinal manifestations ب)‎ 


Skip lesions (¢ 
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آه] داروهای بیولوژیک 

infliximab @‏ یک col gil‏ منوکلونال کایمریک علیه TNF -a‏ است. 

)- اندیکاسیون‌های تجویز Infliximab‏ « عبارتند )33 

الف) کرون متوسط تا شدید که به استروئید مقاوم است. 

ب) فیستول‌های انتروکوتانئوس از جمله فیستول‌های پری‌آتال 

ج) می‌توان ازآن به عنوان درمان نگهدارنده استفاده کرد. اگرچه بسیار 
گران است. 

۲- مهمترین عارضه این دارو. واکنش‌های حین تزریق بوده, لذا باید در 
هنگام تزریق به دقت مانیتورشود که این امرهزینه درمان را بازهم بالا می‌برد. 

:Adalimumab ۵‏ آنتی‌بادی منوکلونال ۸۱۰۰ انسانی علیه TNF-a‏ 
است. عوارض حین تزریق آن کمتراز 1011117080 بوده و به صورت زير جلدی 
تزریق می‌شود. ۱ 

cob ail <Certulizumab @‏ منوکلونال 7/۱۰۰ انسانی بوده» عوارض 
کمی داشته و به صورت زیرجلدی قابل تزریق است. به علت نیمه عمرطولانی» 
دردفعات کمتری تزریق می‌شود. 

آق] اند یکاسیون‌های جراحی 

)- موارد عارضه‌دار شامل فیستول‌های روده‌ای (انتروکوتانشوس» 

انترووزیکال. انتروواژینال). تنگی‌های فیبروتیک, انسداد روده کامل و حاد» 
انسداد روده پارشیال و مزمن و پرفوراسیون 
۲- موارد مقاوم به درمان دارویی 
۳- خونریزی به ندرت از اندیکاسیون‌های جراحی در بیماری کرون است . 
( نحوه انجام جراحی: ازآنجایی که بیماری کرون احتمال عود بالایی 
بعد از جراحی دارد (حدود 1/۴۰ درعرض ۵ سال و 4۷۵ درعرض ۱۵ سال)۰ 
استراتژی جراحی Lb‏ در جهت کنترل بیماری باشد و از جراحی‌های رادیکال 
باید خودداری کرد. 
(- درکرون روده کوچک, رزکسیون روده باید محدود به درگیسری 
ماکروسکوپیک بوده و نیازی به داشتن مارژین سالم از نظر میکروسکوپی وجود 
ندارد (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- رزکسیون بیش از حد» ریسک سندرم روده کوتاه را در درازمدت 
افزایش می‌دهد. 

۳- عود بیماری معمولا درسمت پروگزیمال محل قبلی درگیری ایجاد 
“nue‏ 

۴- در تنگی‌های فیبروتیک مزمن. می‌توان از Stricturoplasty‏ برای رفع 
علاثم انسداد و کاهش میزان رزکسیون روده استفاده کرد. 

۵- معمولاً می‌توان پس از رزکسیون, آناستوموز اّلیه انجام داد. 

۶- درصورت بروزعوارض عفونی دربیم اران تحت درمان با داروهای 
سرکوب‌کننده ایمنی یا موارد پریتونیت شدید. باید استومای موقت کارگذاری شود. 

۷- درحین جراحی روده کوچک. برای جلوگیری ازاشتباهات تشخیصی 
در آینده می‌توان آپاندکتومی نیز انجام cold‏ البته به شرطی که قاعده آپاندیس 
در محل اتصال به سکوم درگیر نباشد؛ چرا که دراین موارد. احتمال ایجاد 
فیستول مدفوعی وجود دارد. 

و آمادکی قبل از جراحی: از آنجایی که مبتلایان به کرون اغلب دچار 
کلونیزاسیون باکتری در روده کوچک می‌شوند و معمولاًدرجاتی ازانسداد 
نسبی را دارند. درصورت امکان» قبل از جراحی, Ub‏ آماده‌سازی مکانیکی روده 
و پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی انجام شود. عوارض عفونی و آناستوموز و عوارض 
مربوط به زخم شایع است. 


ترومبوز در شریان 


ترومبوز در ورید 
مزانتریک 


شکل ۱۴-۵. ایسکمی مزانتر 


۲- این بیماران ازدرد حین غذا خسوردن (آنژین روده‌ای), ترس از غذا و 
کاهش وزن شکایت دارند که نشان‌دهنده تنگی مزمن SMA‏ است. 

۳- ترومبوز SMA‏ برخلاف آمبولی 53۸ در محل انشعاب شریان 
مزانتریک فوقانی ازآئورت ایجاد می‌شود و با احتمال بیشتری سب انفارکتوس 
کامل روده در محدوده SMA‏ (تمام روده کوچک دیستال به لیگامان تریتزبه 
همراه کولون راست و پروگزیمال کولون عرضی) می‌گردد. 

ترومبوز SMV‏ در بیمارانی که سابقه هیپرکوآ گولوپاتی دارند. شایع 
است مثل کمبود آنتی‌ترومیین 111 یا موتاسیون فاکتور ۷ لیدن 

ایسکمی غیرانسدادی مزانتر (NOMI)‏ معمولاً در بیماران بدحال 
با شسوک, نارسایی قلبی یا تحت دیالیسزرخ می‌دهد. این بیماران نيزسابقه 


بیماری‌های آترواسکلروتیک شدید دارند. 
و (EERE‏ ترومبوز SMA‏ بیشتر از آمبولی SMA.‏ موجب انفارکتوس کامل 
روده کوچک می‌شود. 


[*] زمان طلایی: مکانیسم ایسکمی مزانتر هر چه باشد. اگر بیشتر 
cli‏ ادامه Lb‏ احتمال نکسروز روده افزایش می‌یابد؛ به همین دلیل 
تشخیص و درمان سریع بسیار مهم است. 

آعا علائم بالینی 

۱- درد ناگهانی و شدید شکم با شروع سریع 

۲- عدم تناسب درد با معاینه شکم, به عبارت دیگر درد شکمی دراین 
بیماران شدیدتر ازیافته‌های معاینه فیزیکی است (بسیار مهم) و این امر 
موجب تأخیر تشخیص می‌شود. متأسفانه» زمانی که بیمار دچار علائم 
پریتونیت می‌شود. انفارکتوس روده رخ داده و میزان مرگ ومیر بالا خواهد بود. 


Aphthous ulceration د)‎ 


wnenn ne eeeen nn - ecco 


مراجعه کرده است؛ با شک به بیماری oles!‏ )009 بهترین oly‏ تشخیصی کدام 


است؟ (پرانترن ی اسفند ٩۳‏ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا) 
الف) کولونوسکوپی ب) سونوگرافی 
ج) CT-Scan‏ د) انتروکلیز روده کوچک 


اه مثال! بیمار ۵۲ ساله ببهودی‌الاصل به علت انسداد نسبی روده تحت 
عمل جراحی قرار می‌گیرد. قسمتی از روده که تغییر شکل BBL‏ و انسداد دارد. 
برداشته و آناستوموز می‌شسود. یک هفته پس از عمل جراحی. جواب پاتولوژی 
بیماری کرون گزارش می شسود که از نظرمیکروسکوپی در دو انتههای قسسمت 
برداشت شده بیماری وجود دارد. اقدام بعدی چیست؟ 
(بورد جراحی - شهریو ر۸۲) 

الف) افزایش دوز آمینوسالیسیلات و کورتیکواستروئید 

ب) NPO‏ کردن بیمار و تغذیه وریدی TPN‏ 

ج) اقدام دیگری لازم نیست. بیمار را پیگیری می‌کنیم 

د) عمل جراحی و رزکسیون مجدد 


ایسکمی حاد مزانتر 


[ق نعریف: ایسکمی حاد مزانتر(۸(۷11) یک اورژانس جراحی بوده که به 
cde‏ اختلال خونرسانی عروق میدگات شامل روده کوچک و کولون پروگزیمال 
رخ می‌دهد. 
] خونرسانی روده: شریان hel‏ خونرسان به این مناطق شسریان 
مزانتریسک فوقانی (SMA)‏ بوده و درناژوریدی توسط ورید مزانتریک فوقانی 
(SMV)‏ صورت می‌گیرد. 

علاوه بر SMA‏ عروق کلترال متعددی از تنه سسلیاک و به تعداد کمتر, از 
شریان مزانتریک تحتانی, به محافظت از روده در ply‏ کاهش ناگهانی جریان 
خون احشایی کمک می‌کنند. هرچند با طولانی شدن اختلال خونرسانی 
روده دچارایسکمی شده و dy‏ سرعت به سمت نکروزروده پیشرفت می‌کند. 
تشسخیص ایسکمی حاد مزانتردشوار بوده و تأخیردر تشخیص موجب نکروز 
وسیع روده و افزایش مرگ ومیر می‌شود. 
اتیولوژی و پاتوژنز: ۴ Lol cde‏ ایسکمی مزانتر, عبارتند از: 

و آمبولی SMA‏ 

(- آمبولی معمولاً از قلب منشاء گرفته و با فیبریلاسیون دهلیزی ارتباط 
دارد. 

۲- دراین نوع SI‏ لخته وارد شریان SMA‏ شود, معمولاً در دیستال محل 
انشعاب شریان کولیک میانی گیر می‌کند 9 موجب انسداد کامل جریان خون می‌شود. 

SMA هترومبوز‎ 

(- اين گروه سابقه بیماری‌های آترواسکلروتیک شدید و درگیری عروق 
سایرارگان‌ها (مانند بیماری عروق کرونری؛ بیماری عروق محیطی و نارسایی 
مزمن (AS‏ دارند (شکل ۱۴-۵). 
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جراحی ۲/ فصل ۱۳ * روده کوچک وآپاندیس 


۸- در صورت کارگذاری کاتتر مزانتریک می‌توان از پاپاورین داخل شریانی 
برای کاهش وازواسپاسم عروق مزانتریک و بهبود جریان خون روده استفاده 
کرد. 

عوارض: بیماران مبتلا به ایسکمی حاد مزانتر معمولاً ال بوده و نیازبه 

بستری طولانی مدت در 161 دارند. عوارض ایسکمی حاد مزانتر, عبارتند از: 
(- نارسایی تنفدد 
۲- نارسایی کلیوی 
۳-عفونت داخل شکمی 
۴- باز شدن آناستوموزها 
۵- سندرم روده کوتاه: باتوجه به اینکه معمولا بخضش بزرگی از روده 
ایسکمیک می‌شود. خروج روده کوچک موجب سندرم روده کوتاه می‌شود. در 
افراد gy ad‏ که کوموربیدیتی‌های مهمی دارند احتمال زنده ماندن پائین بوده 
و جراح پس از مشورت با خانواده cyan‏ ممکن است شکم را بسته و روده را 
oS)‏ نکند. 

(عا پیشآگهی: مورتالیتی ایسکمی حاد مزانتربالا بوده و فقط در صورت 
تشخیص و درمان سریع بیمار زنده می‌ماند. 


SiN)‏ ۷۷ ساله‌ای با درد شکم از ۲ ساعت قبل به اورژانس مراجعه 
کرده است. در معاینه. pide‏ حیاتی پابدار است. شسکم نرم بوده و تندرنس 
واضحی ندارد. در ECG‏ بیمار ois)‏ ۸ مشهود است. کدام تشخیص Cage‏ 
ایشان محتمل‌تر است؟ «پانترنیاسفند ۹۷٩-قطب‏ ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]) 
الف) پانکراتیت حاد 
ج) ایسکمی مزانتر 


ب) زخم پپتیک پرفوره 
د) انسداد حاد روده 


تومورهای روده کوچک .. 
دتم __ سح ۱ 

8] اپید میولوژی: علی‌رغم طولانی‌تر بودن و بیشتر بودن سطح جذبی در 
روده کوچک در مقایسه با کولون و رکتوم, تومورهای روده کوچک شیوع بسیار 
کمتری دارند که علت آن زمان عبور سریع مواد ازروده کوچک. غلظت پائین 
باکتری‌ها و رقیق‌تر بودن محتویات روده کوچک است. 

[ق] تظاهرات بالینی: تومورهای روده کوچک می‌توانند با علائم انسداد 
روده. خونریزی يا علائم بیماری متاستاتیک تظاهر یابن د. همچنین ممکن 
است به عنوان نقطه اتکایی اینتوساسپشن عمل کنند. 

ها تشخیص 

1- تشخیص تومورهای روده کوچک با استفاده از تصویربرداری روده با 
ماده حاجب. انتروکلیزیا 77 انتروگرافی صورت می‌گیرد. 

۲- بررسی دئودنوم و پروگزیمال ژژنوم با آندوسکوپی و بررسی ایلئوم 
ترمینال باکولونوسکوپی به ABS‏ تومور کمک می‌کند. 

۳- آندوسکوپی کپسولی در تشخیص ضایعات روده کوچک از جمله 
تومورها مفید است. مشکل اصلی این روش عدم امکان بیوپسی از ضایعات 
مشاهده شده در روده است . 

۴- انتروسکوپی Double balloon‏ روش دیگری است که با استفاده ازآن 
می‌توان تا حدود ازروده کوچک را که توسط آندوسکوپی قابل دسترسی 
نیست» مشاهده کرد. 

www.kaci.ir 


۳- ترومبوز SMV‏ معمولاً شسروع بی‌سروصداتری دارد. بیماران معمولً از 
چندین روزیا حتی چندین هفته قبل. دچاردرد شکم می‌شوند. درد بیماران 
ممکن است منتشر و غیراختصاصی باشد. 

۴-بیماران مبتلا )4 “ver ‘NOMI‏ درد شکم کمی دارند و این درد 
معمولاًتوسط سایر OS the‏ طبی بیمار پوشيده می‌شود. علائم اصلی 
bb NOMI‏ از ناپایداری همودینامیک است. 

بررسی‌های آزمایشگاهی: هیچ تست آزمایشگاهی تشخیصی Shy‏ 

این بیماری وجود ندارد. طبیعی بودن تست‌های آزمایشگاهی ایسکمی 
مزانتر را Rule out‏ نمی‌کند. انتظار برای مثبت شدن تست‌های آزمایشگاهی و 
معاینه بالینی. موجب تأخیردر تشخیص و افزایش مورتالیتی می‌شود. برخی از 
بیماران دچار لکوسیتوز, افزایش سطح لاکتات و اسیدوز متابولیک می‌شوند؛ اما 
این یافته‌ها ممکن است درمراحل انتهایی CSL‏ شوند و معمولا نشان‌دهنده 
انفارکتوس )039 هستند . 

2c‏ ]۳3۳997۳00۳ در بیماران با درد شکم که دچار اسیدوز متابولیک 
پایدار هستند. باید به ایسکمی حاد مزانتر مشکوک شد. 

تشخیص 

و آنژیوگرافی: استاندارد طلایی تشخیص: آنژیوگرافی مزانتریک است. 

@ 126 امروزه در اغلب موارد» بررسی a5!‏ با HRCT‏ (با کنتراسست 

وریدی) صورت می‌گیرد که تا حدود زیادی جایگزین آنژیوگرافی مزانتریک شده 
است. با 1118671 می‌توان نشانه‌های انفارکتوس روده مانند ضخیم شدن جدار 
روده» پنوماتوز (وجود هوا درجدار روده) یا وجود هوا در ورید پورت را مشاهده 


کرد. 
FRX‏ در بیماران دچار شوک و نارسایی کلیوی. Lb‏ قبل و بعد از تزریق 
کنتراست وریدی. gale‏ تزریق شود تا از آسیب حاد کلیه جلوگیری شود. 

8] درمان 

۱- احیاءاوّلیه مایعات و اصلاح اختلالات الکترولیتی 

۲- تجویز آنتی بیوتیک به ede‏ احتمال نکروز روده 

۳- در بیماران دچار آمبولی SMA‏ آمبولکتومی فوری اندیکاسیون دارد 
که LL‏ به روش لاپاروتومی انجام شود. 

۴- برای ترومبوز 5(1۸» باید ریواسکولاریزاسیون انجام شود که اين 
اقدام را می‌توان با بای‌پس SMA‏ یا استنت داخل عروقی انجام داد. 

۵- درمان ترومبوز SMV‏ حمایتی بوده و از درمان ضدانعقادی با 
هپارین استفاده می‌شود. با این وجود در ترومبوز SMV‏ در صورت شک به 
انفارکتوس روده, انجام لاپاروتومی با لاپاروسکوپی الزامی است . 

۶ برای NOMI‏ درمان شامل احیاء بیمار و درمان بیماری زمینه‌ای 
است. ازآنجایی که وازواسپاسم مکانیسم اصلی این بیماری است. باید از 
مصرف داروهایی که سبب اسپاسم بیشتر می‌شوند (مانتد وازوپرسورهای 
WT‏ آدرنرژیک و دیگوکسین). خودداری شود. مانند ترومبوز SMV‏ در صورت 
شک به انفارکتوس روده. انجام لاپاروتومی با لاپاروسکوپی الزامی است . 

۷- پس ازبازگرداندن جریان خون )029 روده نکروز شده باید رزکت گردد ولی 
روده به ظاهرایسکمیک را می‌توان نگه داشت؛ چرا که با بازگشت جریان خون 
ممکن است سالم باقی بماند. معمولاً آناستوموزاوّلیه انجام نمی‌شود تا ۱۲ ت۲۴ 
ساعت بعد. روده مجدداً مورد بررسی قرار بگیرد (Second-look)‏ در جراحی 
دوّم. قسمت‌های نکروتیک خارج شده و آناستوموزانجام می‌شود. جراحی سوّم 
به‌ندرت لازم اسست؛ ولی درصورت Gls‏ انجام می‌شود. در فاصله جراحی اوّل و 
«ego‏ بیمار به [16۷ انتقال می‌یاید تا درمان‌های حمایتی انجام شود. 


تومورهای بدخیم )099 کوچک 


Syl‏ میولوژی: تومورهای بدخیم روده کوچک تنها 1/۲ از بدخیمی‌های 
دستگاه گوارش را شامل می‌شوند. تومورهای بدخیم در مردان اندکی شایعتر 
بوده و متوسط سن زمان مراجعه بیماران دردهه ششم زندگی است. 

Elsi‏ تومورهای بدخیم روده کوچک شامل موارد زیر هستند: 

(- آدنوکارسینوم 


GISTs -¥ 


آدنوکارسینوم روده کوچک 


اپید میولوژی: آدنوکارسینوم حدود نیمی از بدخیمی‌های روده کوچک 
را تشکیل می‌دهد. 

[ا محل درگیری: آدنوکارسینوم CUE!‏ در دئودنوم ایجاد شده و هرچه به 

سمت دیستال روده کوچک پیش می‌رویم. بروزآن کاهش می‌یابد. 

le]‏ تظاهرات بالینی: شایعترین علامت آدنوکارسینوم انسداد روده به 
همراه کاهش وزن اسست. خونریزی مخفی گوارشی و آنمی نیز دیده می‌شود. 
درافراد جوان‌تر. خونریزی مخفی گوارشی BU WE‏ ازنئوپلاسم های روده 
کوچک است. خونریزی Massive‏ نادر است. ضایعات ناحیه پری‌آمپولری 
می‌توانند با زردی بدون درد و به ندرت, پانکراتیت غیرقابل توجیه تظاهر یابند. 
حدود نیمی ازآدنوکارسینوم‌های روده کوچک در زمان جراحی تشخیص داده 
می‌شوند . 

ZEISS #‏ اگر بیماری دچار انسداد روده کوچک شود ولی 
شواهدی ازفتق یا جراحی ش‌کمی قبلی که موجب چسبندگی شده باشد, 
نداشته UL ddl‏ به کانسر مشکوک شد. 

[ق] درمان: درمان جراحی شامل رزکسیون وسیع روده درگیر با مارژین 
کافی و خارج کردن غدد لنفاوی مزانتریک آن قسمت از روده است. درمان‌های 
ااجوان تأثیراندکی DIS‏ 

[ه] پیشآگهبی: بقای ۵ ساله بیماران کم و در حدود LY + B+‏ بوده که به 
علت تشخیص دیرهنگام است . 

۳۳390 ,تیان به سسندرم‌هی یکی Sa‏ 
غربالگری با آندوس‌کوپی ناحیه پسری آمپولار به تشسخیص زودهنگام 
آدنوکارسینوم کمک می‌کند. 


شایع‌ترین محل بروزآدنوکارسینوم )009 کوچک در کجاست؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تیر!٩)‏ 


الف) دئودنوم 

ب) قسمت lye‏ ژژنوم 

ج) قسمت دیستال ایلئوم 

د) ناحیه پروگزیمال ژژنوم (بعد ازلیگامان تریتز) 


تومورهای خوش خیم روده کوچک 


dul‏ میولوژی: تومورهای خوش خیم روده کوچک بسیار شایع‌تر از 
تومورهای بدخیم هستند. اکثراین تومورها بی‌علامت بوده و درهردو جنس 
به‌طوریکسان مشاهده می‌شوند. پیک بروزآنهاء دهه ششم زندگی است. 
قتظاهرات بالینی: تومورهای خوش‌خیم روده کوچک معمولاً 
بی‌علامت بوده و به طوراتفاقی کشف می‌شوند. با بزرگ شدن تومور ممکن 
است علائم انسداد با پرولاپس دیستال و اینتوساسپشن ایجاد شود. آدنوم‌ها و 
ضایعات زیرمخاطی ممکن است موجب زخم شدن مخاط و خونریزی گوارشی 
شوند. به ندرت ممکن است تومور به سمت خارج لومن رشد کرده ویک 
توده شکمی قابل لمس ایجاد کند یا حتی سبب خونریزی داخل شکمی ویا 
پرفوراسیون شود. 

Sly loll‏ خوش خیم غیراپی‌تلیالی 

9 لیومیوم: شاییترین تومور خوش خیم روده کوچک, لیومیوم است. 

شایعترین محل ایجاد این توموردرژژنوم است . لیومیوم درانتهای خوش خیم 
طیف تومورهای مزانشیمال دستگاه گوارش (GISTS)‏ طبقه بندی می‌شوند. 
این ضایعات از سلول‌های بینابینی کاجال (Cajal)‏ منشاً می‌گیرند. ضایعات 
لیومیومی پروتوانکوژن 161 پا همان CDI‏ را بیان می‌کنند که می‌توان 
ازآنها برای تشخیص این توموره از طریق ایمنوهیستوشیمی استفاده کرد. 
تومورهای خوش خیم 0157 معمولاًتعداد میتوز کمترو سای زکوچک‌تری 
دارند. همچنین ویژگی‌های بدخیم مانند نکروز. پلئومورفیسم هسته‌ای و 
رفتار تهاجمی و متاستاز ندارند. 

لییوم: لیبوم درمردان شایع‌تر بوده و اغلب در دئودنوم L‏ ایلئوم ایجاد 
هی شود 

9 همانژیوم: همانژی وم یکی از علل مهم خونریزی‌هسای مخفی 
دستگاه گوارش بوده و 7/۵ از ضایعات خوش‌خیم روده را تشکیل 
می‌دهسد. همانژی وم معمولاً متعدد بوده و ممکن است بخشی از سندرم 
Osler-Weber-Rendu‏ باشد . همانژی وم معمولاً در تصویربرداری با ماده 
حاجب دیده نمی‌شود؛ اما به دلیل متعدد بودن» انتروسکوپی کپسولی 
می‌تواند در تشخیص آنها مفید باشد. برای ضایعاتی که خونریزی فعال دارند, 
آنژیوگرافی نیز کمک‌کننده است. 

۵ هامارتوم: هامارتوم معمولاً منفرد بوده و علامت‌دار نیست اما می‌تواند 
سبب خونریزی یا اینتوساسپشن به ویژه در کودکان شود. در سندرم پوتز- 
جگرزکه Sy‏ اختلال اتوزوم غالب است. هامارتوم‌های متعدد روده‌ای به 
همراه هیپرپیگمانتاسیون مخاطی - پوستی دیده می‌شود. 

ولنفانژیوم 

تومورهای نوروژنیک: شوانوما و نوروفیبروما 

ضایعات خوش خیم اپی‌تلیالی: ضایعات خوش خیم اپی‌تلیلی روده 
کوچک شامل آدنوم‌های توبولر, ویلوس و آدنوم SSE‏ بروتر هستند. 

- آدنوم DUE‏ برونر بیشتر در دئودنوم دیده شده و بی‌علامت است. 

sal -۲‏ وم ویلوس نسبت به آدنوم توبول ربا احتمال بیشتری بدخیم 
می‌شود. ریسک بدخیمی آدنوم ویلوس۰ ۸۳۰ بوده که با tubal‏ سایزآدنوم» 
بیشترمی‌شود و به همین دلیل باید خارج شود. دربیماران مبتلا به ۳۸۵۳ 
کارسینوم دئودنوم ناحیه پری‌آمپولرکه معمولًازآدنوم‌های خوش خیم Late‏ 
می‌گیرد. شایع‌ترین بدخیمی پس از پروکتوکولکتومی توتال است؛ لذا اين 
بیماران, Lb‏ با آندوسکوپی پیگیری شوند. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۴ + روده کوچک و آپاندیس 


تومورکارسینوئید دستگاه گوارزش 
هورمون ترشح می‌کند 


کبد قادر به متابولیزه کردن 
هورمون‌های اضافه تیست 


۳ 
هورمون‌ها سبب علائم 
سندرم کارسینوئید می‌گردند. 


کرامپ شکمی و اسهال 


شکل ۱۴-۶. تظاهرات بالینی سندرم کارسینوئید 


[ه] درمان: سندرم کارسینوئید با رزکسیون تومور (در صورت امکان) 
درمان می‌شود. 


IR)‏ خانم ۴۲ ساله‌ای dy‏ علت درد کرامپی شسکمی, تبهوع. اسستفراغ 
و اسپال متناوب تحت بررسی قرار می‌گیرد. در اکوکاردیوگرافی انجام شده به 
علت تاکی‌کاردی. نیبروز آندوکارد گزارش شده و در سونوگرافی به عمل آمده 
انواژیناسیون ابتدای روده کوچک و چند توده SUS‏ مشاهده گردیده است. 
کدامیک از اقدامات زیر در تشخیص کمک‌کننده است؟ 

(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ -قطب ا کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 


الف) CEA‏ ب) 6117 
تخت د) انتروکلایزیس 
Oe)‏ ¢ @ 9 هت مب انعم 
لنفوم روده کوچک or‏ 


اپید میولوژی: شایعترین محل بروز لنفوم خارج گرهی. روده کوچک 
است؛ هرچند تنها ۵ از کل لنفوم‌ها در روده کوچک ایجاد می شوند. لنفوم 
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تومور کارسینوئید 


fl‏ منشاً: تومور کارسینوئید از سلول‌های کولچیستکی در کریپت‌های 
لیبرکون Lites (Lieberkiihn)‏ می‌گیرد. این سلول‌ها دارای سیستم جذب 
و دکربوکسیلاسیون پیش‌سازهای آمینی بوده و به علت رنگ‌پذیری آنها در 
بافت‌شناسی» سلول‌های آرژنتافین نامیده می‌شوند. 
اقا محل شایع درگیری: ۴۰ تا 71۵۰ تومورهای کارسینوتید گوارشی» 
درآپاندیس ایجاد می‌شوند و روده کوچک. دومین محل شایع است. 
کارسینوئیدهای روده کوچک در ایلنوم شایع‌تر بوده و در 1۳۰ موارد چندکانونی 
هستئد . 
fe]‏ تظاهرات بالینی: شایعترین علامت تومور کارسینوئید. انسداد روده 
است؛ اما این علامت ارتباطی به سایز توده ندارد. بلکه ناشی از واکنش 
دسموپلاستیک شدید در مزنتر مجاور است (فیبروز شدید مزانتریک). 


خونریزی و اینتوساسپشن شپوع کمتری دارند. بیشتر بیماران دچارعلاتم 
غیراختصاصی مثل بی‌اشتهایی, خستگی و کاهش وزن می‌شوند. 
(ه] تشخیص: تومور کارسینوئید معمولا حین لاپاروتومی تشخیص داده 


۳ 


هی شود 

fl‏ مناس‌تاز: رفتار بدخیم تومور کارسینوئید. با سایز توده ارتباط دارد؛ به 
طوری که متاستاز تنها در ۲/ از تومورهای کوچک تراز Vem‏ رخ می‌دهد. اما در 
تومورهای بزرگتر از Yom‏ میزان متاستاز 1٩۰‏ است. 

[ق] درمان: درمان جراحی شامل رزکسیون وسیع روده درگیرو مزوی مجاور 
آن است. در تومورهای ایلئوم ترمینال. ممکن است همی‌کولکتومی راست. 
لازم باشد. اگردرزمان جراحی, متاستازهای CAS‏ قابل رزکسیون دیده شود. 


متاستاتکتومی yb ja‏ انجام شود. 


my‏ تظاهرات بالیفی: این سندرم ناشی از کارسپنوئیدهای 
متاستاتیک روده‌ای است. حملات فلاشینگ پوستی (به‌ویژه سرو 85(« 
برونکواسپاسم. کرامپ روده‌ای, اسهال. ناپایسداری وازوموتور, ضایعات 
پوستی شبیه پلاگر (تریپتوفان به جای تولید نیاسین برای تولید سروتونین و 
۵-هید روکسی‌ایندول‌ها استفاده می‌شود.) و ضایعات دریچه‌ای سمت راست 
قلب از علائم این سندرم هستند (شکل ۱۴-۶). 

ها عوامل محرک: این حملات ممکن است متعاقب فعالیت, هیجان؛ 
مصرف «JS‏ بی‌هوشی یا دستکاری تومور ایجاد شوند. 

LH]‏ پاتوژنز: علائم این سندرم به علت تولید ۵-هیدروکسی‌تریپتامین 
(سروتونین) توسط تومورایجاد می‌شود. سروتونین حین عبور از گردش خون 
پورت به ۵-هیدروکسی‌ایندول استیک اسید (5-111۸۸) تبدیل می‌شود. AS‏ 
در پاکسازی سروتونین و متابولیت‌های آن نقش مهمی دارد؛ لذا برای ایجاد 
سندرم کارسینوئید, ضایعات روده‌ای باید به کبد متاستاز داده باشند که 


سندرم کارسینوئید 


سروتونین و متابولیت‌ه ای آن بتوانند پس ازورید پسورت وارد گردش خون 
شوند. یا توموراوّلیه در جایی باشد که ASS‏ وریدی آن توسط سیستم پورت 
صورت نمی‌گیرد (مثلاً در cay,‏ گنادها یا رکتوم). 

۳ 

۱- افزایش 5-11۸۸ در ادرار 

۲- افزایش سروتونین یاکروموگرانین ۸ در سرم 


دارو در لوسمی CML‏ نیز استفاده می‌شود. همچنین می‌توان از آن به عنوان 
درمان نئوادجوان در موارد پیشرفته بیماری استفاده کرد. اگر dy‏ ایماتینیب 
مقاومت ایجاد شود. می‌توان از 11 آهای دیگر مانند Sunitinib‏ استفاده کرد. 


بیماری میانسال به دنبال دردهای مبهم متناوب شکم. ملناو 

آنمی بررسی و وجود تومور ۵ تا ۶ سانتی‌متری روده کوچک با انسداد پارشیال 

و ضایعات تومورال مشکوک در لوب‌های چپ و راست کبد مشخص می‌شود. 

بیوپسی سوزنی از کید GIST‏ گزارش شده است. بیمار کاندید لاپاروتومی است. 
de‏ نوع عملی را ترجیح می‌دهید؟ 

(A!‏ رزکسیون تومور و شیمی‌درمانی 

ب) رزکسیون سگمنتال و ایماتینیب 

ج) برداشتن رادی کال توموربا غدد لنفاوی + متاستازکتومی در کبد + درمان 


(بورد ale‏ شهریو ر OV‏ 


ادجوان 
د) بای‌پس ناحیه تومورو درمان ادجوان 


آنومالی‌های مادرزادی 


دیورتیکول مکل نس 


آق] اهمیت: دیورتیکول مکل شایعترین آنومالی مادرزادی روده کوچک 
است. 
آقا قانون ۲ ها" در دیورتیکول مکل, "قانون ۲ ها" وجود دارد که 
عبارتند از: 
- ۸۲ افراد جامعه به آن مبتلا هستند. 
۲- نسبت درگیری مرد به زن, ۲ به ۱ است. 
۲-۳ نوع مخاط.دارد. 
۴- درفاصله ۲ فوتی ازدریچه ایلئوسکال قرار دارد (هرفوت ۳۰/۵ 
سانتیمتر است). 
آ#آفاتومی: دیورتیک ول مکل به علت از بین رفتن ناکامل مجرای 
ویتلین ایجاد می‌شود که از میدگات منشاء گرفته و دربین هفته‌های ۸ تا ۱۰ 
جنینی بسته می‌شود. دیورتیکول مکل در سطح آنتی‌مزانتریک ایلئوم و در 
۰ سانتی‌متری دریچه ایلئوسکال به وجود می‌آید. خونرسانی دیورتیکول مکل 
از عروق ویتلین بوده که از عروق خونی ایلئال منشاء می‌یابد «شکل ۱۴-۷). 
ها پاتوژنز: باقی ماندن مجرای آمفالومزانتریک یا مجرای ویتلین رویانی 
عامل این آنومالی است. 
[ه فیزیوپاتولوژی 
Soe)‏ است دردیورتیکول مکل. مخاط هتروتوپیک دیده شود. شایعترین 
مخاط هتروتوپیک. معده است (1۵۰). پیس ازآن» مخاط «ul SIL‏ دئودنوم و 
کولون ممکن است وجود داشته باشند. تولید اسید توسط مخاط معده موجب 
ایجاد زخم در مخاط روده کوچک مجاور شده و می‌تواند سبب خونریزی شود. 
۲- تومورهای خوش خیم شامل «Peal‏ لیومیوم. نوروفیبسروم و آنژیوم 
دردیورتیکول مکل ممکن است یافت شوند. این تومورها می‌توانند موجب 
اینتوساسپشن با انسداد روده گردند. 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


حدود 7۱۰-۱۵ ازیدخیمی‌های روده کوچک را شامل می‌شود. بیشترین بروزآن 
در دهه‌های پنجم و ششم زندگی است. 

محل درگیری: به علت تراکم بالای پلاک‌های پی‌یر (Peyer)‏ در 
ایلتوم. شایعترین محل ایجاد لنفوم روده. ایلئوم است. 

3 نفوم مرتبط با موکوس که عمدتاً در معده و در زمینه گاس تریت 
مزمن ناشی از EH. Pylori‏ می‌دهد دربرخی ازبیماران مبتلا به لنفوم 
روده‌ای نیز دیده می‌شود . 

تظاهرات بالینی: اگرچه اکثر بیماران از pe‏ غیراختصاصی مانند 
درد مبهم شکمی. کاهش وزن. خستگی و بی‌حالی شکایت دارند, اما در 1۲۵ 
موارد ممکن است با اورژانس‌های جراحی شکم (مانند پرفوراسیون. خونریزی. 
انسداد و اینتوساسپشن) مراجعه کنند. 


8] تصویربرداری: در تصویربرداری با ماده حاجب با -CT-Scan‏ ندولاریتی 
یا افزایش ضخامت جدار روده و اغلب لنفادنوپاتی مزانتریک دیده می‌شود. 

8] درمان 

۱- درمان لنفوم روده کوچک, شیمی‌درمانی و در بعضی از موارد رادیوتراپی 
است. این درمان به ندرت ممکن است سبب پرفورااسیون روده به علت لیز 
تومور شود. متوسط بقای بیماران بیشتر از ۱۰ سال است. 

۲- اگربیمار با اوژانس‌های جراحی مراجعه کند. معمولاً ررکسیون تومور 
انجام می‌شود و پس از جراحی, براساس نوع و Stage‏ تومور بیمار تحت 
شیمی‌درمانی و یا رادیوتراپی قرارمی‌گیرد. در این موارد. بقای ۵ ساله تقریباً 


۰ ت۴۰/ است. 
تومور استرومال دستگاه گوارش (GIST)‏ اد 
آقا تعریف: در گذشته اغلب تومورهای مزانشیمال دستگاه گوارش در 


صورت بدخیم بودن. لیومیوسارکوم نامیده می‌شدند. اما امروزه به آنها 
7 گفته می‌شود. این ضایعات از سلول‌های بینابینی کاجال (Cajal)‏ 


lee‏ هی گیزفگا. 
dul]‏ میولوژی: پیک سنی شیوع این تومورها در دهه ششم زندگی 
آییتت. 


[قا محل شایع: اين تومورها در هرقسمتی ازدستگاه گوارش ممکن است 
ایجاد شوند. اما معده شایعترین محل ایجاد تومور است. 

ه] پی شآگبی: GIST‏ می‌تواند خوش خیم يا بدخیم باشد. 0187 های 
روده کوچک. پیشآگهی بدتری نسبت به GIST‏ معده و مری دارند. 

fs]‏ تظاه رات بالینی: خونریزی, انسداد و پرفوراسیون از علائم تومور 
هستند. 
8 تشسخیص: ples‏ تومورهای GIST‏ موتاسیون‌های فعالی در 
پروتوانکوژن 1611 دارند و تومورهای مزانشیمال بدخیمی که این پروتئین 
را بیان نکنند, تحت عنوان لیومیوسارکوم واقعی طبقه بندی می‌شوند. 

Jolge‏ به نفع بد خیمی: احتمال بدخیمی پراساس تعداد میتوز. رفتار 
تهاجمی و نکروز تومور مشخص می‌شود. 

ys 

۱- رزکسیون گس‌ترده روده درگیربه همراه مسزوی آن درمان GBGIST‏ 
بدخیم است . حدود ۸۵۰ بیماران در طی ۲ سال دچار عود تومور می‌شوند. 

۲- برای موارد متاستاتیک, تجویزایماتینیب که یک مهارکننده 


تیروزین‌کیناز (THT)‏ است» موجب پاسخ بسیار خوب در بیماران می‌شود. این 


www.kaci.ir | 
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جراحی ۲/ فصل ۱۳ * روده کوچک و آپاندیس 


شکل ۰۱۴-۸ رزکسیون سگمنتال روده درگیردر دیورتیکول مکل 


5 درکودکانی که با علائم درد تحتانی شسکم. انسداد, خونویزی 

گوارشی تحتانی یا ترشح از ناف مراجعه می‌کنند. حتما باید دیورتیکول مکل 
مورد ارزیابی قرار گیرد. 

uly 

۵ دیورتیکول مکل علامت‌دان رزکسیون دیورتیکول مکل اساس درمان 
درموارد علامت‌داراست. هنگامی که دیورتیکل مکل» قاعده پهن دارد» 
رزکسیون سگمنتال روده درگیر جهت برداشتن کافی تمام بافت اکتوپیک 
اندیکاسیون دارد. هنگامی که در لاپاراسکوپی تجسسی در بیماران مشکوک 
ay‏ آپاندیسیت با انسداد. دیورتیکول مکل عامل بیماری تشسخیص داده 
شود. رزکسیون لاپاروسکوپیک یک روش Safe‏ خواهد بود (شکل ۱۴-۸). 

۵ دیورتیکول مکل بی‌علامت: در مورد درمان موارد بی‌علامت که 
به‌صورت اتفاقی در زمان جراحی یاقت می‌شوند. اتفاق نظر وجود ندارد. در 
بیماران جوانترءمی‌توان رزکسیون دیورتیکول را انجام داد. اما درسنین 
بالاتر ede a‏ کاهش احتمال علامت‌دار شدن. مزایای رزکسیون کمتر است. 
اندیکا سیون های رزکسیون دیورتیکول مکل در ail‏ سن تر عباتندز: 

۱- باریک بودن قاعده دیورتیکول 

۲- وجود باند مزودیورتیکولار 

۳- وجود بافت هتروتوپیک 

۴- دربیمارانی که اکسیپلور مجدد شکم دشوار است. مانند موارد زیر باید 
رزکسیون اتفاقی (Incidental)‏ انجام شود: 

الف) وجود چسبندگی متعدد 
ب) انسدادهای مکرر روده 
ج) قبل از رادیوتراپی 
EEF‏ برای جلوگیری از تنگی لومن )6099 بهتراست قاعده دیورتیکول 
پدختوزت ری peed‏ 
۱۷۷۷ 


شکل ۰۱۳-۷ دیورتیکول مکل 


nil aie‏ علائم نی از دیورتیکول مکل ناد بوده و با فزایش 
سن, کمترمی‌شوند؛ به طوری که علائم در 7/۵ شیرخوارانی که دیورتیکول مکل 
دارند. رخ می‌دهد ولی درسن ۴۰ سالگی این میزان به ۸۱/۵ می‌رسد و در افراد 
سالخورده بسیار نادر است. به طور کلی ریسک بروزعلائم در pled‏ عمربیشتر از 
۴ نیست .شایعترین علائم ناشی از دیورتیکول مکل شامل انسداد. خونریزی» 
التهاب و فیستول نافی است. 
۵ خونریزی: خونریزی به رنگ قرمزروشن یا قرمز خرمایی (Maroon)‏ 
و بدون درد بوده و درکودکان کمتراز ۲ سال شایع است. هر کودکی که با 
خونریزی بسدون درد JUS‏ مراجعه کند, حتما جهت تشسخیص دیورتیکول 
مکل باید تحت اسکن رادیونوکلئید با تکنسیوم 99m‏ قرار گیرد. این ماده 
توسط مخاط اکتوپیک odes‏ جذب شده و دیورتیکول مکل مشخص 
می‌گردد. با تجویز سایمتیدین یا پنتگاسترین احتمال مثبت شدن این تست 
افزایش Lb co‏ ولی معمولا لازم نیست . 
انسداد: انسداد روده ممکن است به علت ولولوس روده کوچک در 
اطراف دیورتیکول یا در اثر فشار باند مزودیورتیکولر رخ دهد. 
اینتوساسیشن: درمبتلای ان به دیورتیک ول مکل ممکن است 
اینتوساسپشن رخ دهد. این عارضه معمولا با توده قابل لمس در سمت راست 
شکم و دفع مدفوع Currant Jelly‏ تظاهر می‌یابد. اینتوساسپشن در مرحله حاد 
به کمک انمای هوا یا کنتراست به of oy‏ در اطفال موجب رفع درهم‌فرورفتگی 
روده می‌گردد؛ البته درصورتی که انفارکتوس روده رخ نداده باشد. سپس باید 
دیورتیکول تحت رزکسیون قرار گیرد و باندهای فیبروزه آزاد شوند تا عود رخ ندهد. 
دیورتیکولیت مکل: دیورتیکولیت مکل علائم آپاندیسیت حاد را 
تقلید می‌نماید, لذا در بیماران جوانی که با شک به آپاندیسیت حاد. اکسپلور 
می‌شوند» در صورتی که آپاندیس طبیعی باشد. حتم Ub‏ به دنبال دیورتیکول 
مکل بود (1۱۰۰ امتحانی)- 
سایرعلائم: علائم و عوارض کمتر WLS‏ عبارتن د از: oT‏ فقرآهن. 
سوءجذب. WS‏ کردن جسم خارجیء پرفوراسیون, اینکارسره شدن در فتق 
اینگوینال. فمورال و نافی )538 ittre‏ 


شکل ۱۳-۹ مالروتاسیون میدگات 


GEAR F‏ تشخیص مالروتاسیون روده که دچار ولولوس نشده باشند دشوار 


است (به‌ویژه در بزرگسالان) . 


]8[ تعریف: سندرم روده کوتاه زمانی رخ می‌دهد که کمتر از ۱۸۰۰۳ از روده 
کوچک در ail‏ باقی بماند. 

اتیولوژی: این سندرم معمولا به دنبال رزکسیون يا رزکسیون‌های 
متعدد روده کوچک به علت بیماری کرون. انسدادهای متعدد روده کوچک. 
ایسکمی روده؛ انتروکولیت نکروزان. ولولوس میدگات یا استرانگولاسیون فتق 
ایجاد می‌شود JS)‏ ۱۴-۱۰). 

پاتوژنز: اثررزکسیون روده بستگی به قدرت جذب روده باقیمانده دارد. 
در پاسخ به کاهش طول روده. دیلاتاسیون و افزایش ارتفاع پرزها رخ می‌دهد. 
پرداشٌ اشتن ایلئوم ترمینال موجب از بین رفتن کامل قدرت جذب ویتامین 1812 
و نمک‌های صفراوی می‌شود. سالم بودن کولون و دریچه ایلئوسکال موجب 
فزایش ظرفیت جذبی روده کوچک می‌شود. 

SI)‏ یکاسیون‌های TPN‏ اندیکاسیون‌های /(۲۳ در سندرم روده 


سندرم روده کوتاه 


کوتاه عبارتند از: 

۱- طول روده کوچک. کمتسراز cm‏ ۶۰ در بیمارانی که کولون و دریچه 
ایلتوسکال سالم دارند. 

۴۲- طول روده کوچک. کمتسراز Vor em‏ در بیمارانی که کولون و دریچه 
ایلئوسکال ندارند. 


[6[59۴8) پسرا! ساله‌ای به‌علت درد شکم و خونریزی از ۳ ماه قبل از مقعد 

مراجعه کرده است. در آزمایشات مختصر کم خون بوده و درد گهگاه در سمت 

راست شکم دارد. با توجه به علائم فوق. بهترین اقدام تشخیصی چیست؟ 
(پرانترنی _اسفند (V4‏ 


Radionuclide scanning using technetium-99m الف)‎ 
ب) باریوم انما‎ 
Plain abdominal X -Ray ج)‎ 


د) 1-8620 بدون ماده حاجب 


مالروتاسیون روده 


[ق] آنانومی: در هفته‌های ۴ تا ۱۰ حاملگی وقایع زیر رخ می‌دهد: 

۱- ابتدا با چرخش V+‏ درجه‌ای روده در BIS‏ جهت عقربه‌های ساعت» 
دئودنوم در رتروپریتوئن و در خلف عروق مزانتریک فوقانی قرار می‌گیرد. 

۲- سپس چرخش ۱۸۰ درجه‌ای روده در خلاف جهت عقربه‌های ساعت؛ 
سبب قرارگیری سکوم در gRLQ‏ کولون عرضی در قدام © Boy‏ مزانتریک 
فوقانی می‌شود JS)‏ ۱۴-۹). 

0 در صورت عدم چرخش يا چرخش ناکامل روده‌ها دراین زمان» 
مالروتاسیون روده ایجاد می‌شود. 

[] ولولوس میدگات: اختلالات مالروتاسیون ممکن است بی‌علامت 
بوده و درهرسنی دیده شوند؛ ولی شایع‌ترین تظاهر در شیرخواران» ولولوس 
میدگات بوده که به دلیل چرخش ناکامل روده رخ می‌دهد. 

هپاتوزنز 

۱- پروگزیمال میدگات نچرخیده و درسمت راست عروق مزانتریک فوقانی 
db‏ می‌ماند. 

۲- دئودنوم در قدام توسط باندهای Ladd‏ پوشیده می‌شود. 

۳- دیستال میدگات تنها۰٩‏ تا۱۸۰ درجه می‌چرخد و سکوم در 1۸170 در 
نزدیکی دئودنوم به دیواره شکم فیکس می‌شود. 

۴- باندهای Ladd‏ به‌تنهایی می‌توانند موجب درجات خفیفی ازانسداه 
شوند؛ ولی بیشترمشکلات جدی‌تربه علت فیکس بودن ابتدا و انتهای روده 
کوچک ر(دئودنوم و سکوم) در 1110 ایجاه می‌شوند. این مسئله موجب 
چرخیدن خودبه خودی روده حول مزانترمی‌شود و ولولوس روده کوچک ایجاد 
می‌گردد. 

۵- مانند سایرانواع ولولوس, جریان خون وریدی و سپس شریانی مختل 
شده و ایسکمی و نکروزروده رخ می‌دهد. 

علائم بالیتی: علائم اوّلبه عبارتند از: استفراغ صفراوی, دیستاتسیون 
شکم و تندرنس. شوک یک علامت دیررس بوده و نشاندهنده نکروزروده 


است. 

9 تشخیص: سریع‌ترین و دقیق‌ترین روش تشخیص ولولوس میدگات: 
Upper GI series‏ است . 

درمان: درمان ولول وس میدگات. لاپاروتومی اورژانسی به همراه باز 
کردن چرخش روده (دتورشن) باز کردن باندهای Forty Ladd‏ کردن مزانتر 
روده 9 قرار دادن روده کوچک درسمت راست و کولون درسمت چپ شکم 
است. معمولاً آپاندکتومی نیزانجام می‌شود؛ چرا که به علست قرارگرفتن 
آپاندیس و سکوم در 9نآماء تشخیص آپاندیسیت مشکل خواهد بود. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۳ + روده کوچک و آپاندیس 


بیماری التهابی لگن PD)‏ دیورتیکولیت سیگموئید یا سکوم 
پیلونفریت یلئیت حاد 

گاستروآنتریت lS‏ سیستیت 

بیماری التهابی روده ABD)‏ زخم پپتیک پرفوره 

اندومتریوز عفونت یا سنگ مجاری ادراری 
درد حین تخمکگذاری (میتل Gp‏ هپاتیت 

کیست تخمدانی هموراژیک ob‏ شده پنومونی لوب تحتانی ریه راست 
دیورتیکولیت مکل دردهای قاعدگی 


تب» درد شکم 
تهوع. استفراغ و بی اشتهایی 


شکل ۱۴-۱۱. درد آپاندیسیت حاد در ابتدا دور ناف بوده. سپس در عرض 
۴ ساعت به RLQ‏ مهاجرت می‌کند. 


تظاهرات بالینی 
۱-ابتدا درد دور ناف ایجاد می‌شود. درد اّلیه (درد دور (BL‏ با 
بی‌اشتهایی, تهوع و در برخی موارد استفراغ همراه است . 
۲- سپس درد به ناحیه 1870 مهاجرت می‌نماید (شکل (۱۴-۱). 
[] معاینه بالینی 
- بیمار در نقطه مک‌بورنی» تندرنس دارد. این نقطه دریک سوم فاصله 
بین خارایلیاک قدامی- فوقانی و ناف قرار دارد. 
۲- اگرآپاندیس در زیرسکوم باشد, ممکن است درد حين معاینه رکتوم یا 
لگن ایجاد شود. 
۳-علائم تحریک پریتوئن شامل ly,‏ تندرنس و تندرنس دردق بوده 
و درمراحل پیشرفته ممکن است گاردینگ غیرارادی و هیپراستزی هم وجود 
داشته باشد. 
9سه معاینه مهم 
- نشانه روازینگ (Rovsing’s sign)‏ با فشار بر LLQ‏ درد در RLQ‏ 
ایجاد می‌شود که نشانه تحریک پریتوئن است (شکل ۱۴-۱۲). 
۲- نشانه پسواس (Psoas sign)‏ با اکستانسیون هیپ» درد شدت 
می‌یاید. این نشانه بیشتر حاکی از آپاندیسیت رتروسکال است. 
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شکل ۰۱۴-۱۰ سندرم روده کوتاه 


1 1۳ عوارض متعددی دارد از جمله سپسیس و سایر عوارض PIS‏ 
وریدی» هیپرگلیسمی, آسیب کبدی. سنگ‌های صفراوی. بنابراین بهتر است 
در طولانی‌مدت با سازگارتر شسدن )1095 به‌تدریج تغذیه از طریق روده انجام 
شود. 

#] درمان: در بیم‌اران با نارسایی روده‌ای طولانی‌مدت, پیوند روده 
کوچک يا انجام پروسیجرهای افزایش دهنده طول روده کمک کننده است . 
این پروسیجرها عبارتند از: 

Bianchi روش‎ -۱ 

۲- روش انتروپلاستی عرضی سریال 


اهمیت: آپاندیسیت ob‏ شایع‌ترین اورژانس جراحی است . 

اپید میولوژی 

(- بیشتر بیماران سنی بین ۵ تا ۳۵ سال دارند و معمولاً در ۲۴ تا ۴۸ساعت 
ابتدایی بیماری مراجعه می‌کنند. 

۲- تظاهرات آتیپیک و pdb‏ در تشخیص آپاندیسیت معمولا درکودکان و 
افراد مسن دیده می‌شود و به همین علت احتمال پرفوراسیون در این افراد. ۲ 
برابرسایرین است. 

[قا خونگیری آپاندیس: شریان آپاندیس از شسریان ایلئوسکال منشعب 
شده و درمزوی آپاندیس قراردارد. ., 
فیزیوپاتولوژی: آپاندیسیت حاد به‌دنبال انسداد لومن آپاندیس ایجاد 
می‌گردد. علل انسداد لومن آپاندیس, عبارتند از: 

۱- هیپرپلازی لنفونید: شایعترین علت انسداد لومن آپاندیس است(1۶۰). 
عفونت‌های ویروسی علت اصلی هیپرپلازی لنفوئید بوده و موجب علاثم اولیه 
قبل از آپاندیسیت در افراد جوان می‌شوند. 

۲- تجمع مواد مدفوعی(فکالیت): در ۸۳۵ موارد مشاهده می‌شود. 


آپاندیسیت حاد 


موسسه فرهنگی ‏ انتشاراتی دکترکامران احمدی 


نشانه ابتراتور 


درد در RLQ‏ 


شکل ۱۳-۱۲. سه معاینه مهم درآپاندیسیت 


۳- 01-500 به تشخیص فلگمون يا آبسه کمک ALS go‏ چرا که این 
بیماران نیاز به gly‏ غیرجراحی دارند. با افزایش استفاده از CT Scan‏ در موارد 
مشکوک. احتمال تشخیص مثبت کاذب آپاندیسیت تا حدود ۸۵ کمتر می‌شود. 

۴- مشاهده آپاندیس طبیعی در »۱ تا 1/۲۰ از بیمارانی که تحت اکسپلور 


جراحی قرار می‌گيرن. قابل قبول است. 
آق درمان: درمان Ad!‏ آپاندیسیت حاد. آپاندکتومی است. قبل از جراحی 
باید آمادگی‌های لازم زیر انجام شود: 


۱- مایع‌درمانی وریدی 
۲- آنتی‌بیوتیک مناسب برای فلور نرمال روده 
(AI‏ یک سفالوسپورین نسل دوّم 
ب) یک پنی‌سیلین وسیح‌الطیف 
ج) يا ترکیب فلوروکینولون و مترونیدازول 
مدت زمان مصرف آنتی‌بیوتیک: اگر آپاندیس پرفوره نشده باشد, 
آنت‌بیوتیک بعد از ۲۴ ساعت از جراحی, قطع می‌گردد. اگر پرفوراسیون یا آبسه 
وجود داشته باشد تا زمانی که تب low‏ قطع شود, WWBC‏ طبیعی شوند یا عملکرد 
روده به حالت طبیعی jb‏ گردد. آنتی‌بیوتیک ادامه داده می‌شود (۸۱۰۰ امتحانی). 
oa FET?‏ که تصمیم به جراحی گرفته می‌شود. باید در اسرع وقت 
انجام شود چرا که احتمال پرفوراسیون بعد از۲۴ تا۴۸ ساعت از شروع 
بیماری افزایش می‌یابد. 
@ روش جراحی: آپاندکتومی را می‌توان به روش باز(با برش مک‌بورنی) 
ی لاپاروسکوپیک انجام داد. در صورت شک تشخیصی زیاد یا وجود پریتونیت 
پیشرفته» باید برش میدلاین تحتانی انجام داد تا دسترسی بیشتری به فضای 
پریتوئن ایجاد شود؛ زیرا احتمال نیاز به رزکسیون گسترده‌تر وجود دارد. 
آپاندکتومی لایاروسکوپیک با درد کمتربعد از جراحی و احتمال کمترعفونت 
زخم همراه است . هرچند در Sp‏ مطالعات. خطر بروز آبسه بعد از جراحی در 
جراحی لاپاروسکوپیک آپاندیسیت پرفوره بلاتربوده است. در صورت وجود 
شک تشخیصی؛ لاپاروسکوپی گزینه مناسبی بوده؛ چرا که امکان مشاهده 
کامل حفره شکم را فراهم می‌کند. 
اگرآپاندیس طبیعی بود: اگردر حین آپاندکتومی جراحی یا 
لاپاراسکوپیک. آپاندیس طبیعی باشد. باید اقدامات زیر انجام شود: 
(- پاتولوژی‌های دیگر مورد ارزیابی قرار گیرند. این موارد عبارتند از 
الف) بررسی ایلئوم ترمینال جهت دیورتیکول مکل یا بیماری کرون 
ب) مشاهده و لمس سیگموئید. کیسه‌صفرا و کولون راست جهت 
ارزیابی یاتولوژی‌های سمت راست شکم 


۳- نشانه (Obturator sign) apa‏ در حالت طاقباز, زانوی راست 
خمیده را به داخل می‌چرخانيم. اگر این مانور موجب درد هیپوگاستر شود. 
آزمون مثبت درنظر گرفته می‌شود. نشانه آبتراتورحاکی ازالتهاب عضله 
ابتراتور لگن است. 
پرفوراسیون آپاندیس: هنگامی که پرفوراسیون رخ می‌دهد ممکن 
است درابتدا درد بیمار تخفیف Ly‏ که علت آن رفع فشار است؛ ولیکن به 
سرعت به سمت پریتونیت و درد ناشی ازآن پیشرفت می‌کند. اگر علائم بیشتر 
از ۲۴ ساعت ادامه یابد و همراه با تب بالاو لکوسیتوز با شیفت dy‏ چپ باشد. 
احتمال پریتونیت بیشتر است. 
(ه] یافته های آزمایشگاهی: لکوسیتوز و تب Low-grade‏ شایع هستند, 
ولی درتمام بیماران وجود ندارند و ممکن است با پیشرفت بیماری ایجاد 
گردند. pled yo‏ بیماران مشکوک ay‏ آپاندیسیت. باید CBC‏ و آزمایش shal‏ 
انجام شود (۸۱۰۰/ امتحانی). 
@ تصویربرداری: مطالعات رادیولوژیک به خصوص در موارد آتیپیک, به 
تشخیص آپاندیسیت حاد کمک می‌کنند. در بیمارانی که idle‏ و نشانه‌های 
تیپیک آپاندیسیت را دارند, انجام تست‌های تکمیلی و تصویربرداری. 
غیرضروری بوده و هزینه اثربخشی پائینی دارد. 

9 گرافی ساده شکم: گرافی ساده شکم به‌ندرت کمک‌کننده است؛ اما 
ممکن است در درصد کمی از موارد. فکالیت در 111.0 دیده شود. 

@ سونوگرافی: در سونوگرافی, وجود یک ساختمان توبولرغیرقابل 
فشرده شدن به همراه تندرنس موضعی در RLQ‏ يافته کلاسیک آپاندیسیت 
است. 

1-0): یافته‌های 1-500 در آپاندیسیت ob‏ عبارتند از: 

- دیستانسیون آپاندیس 

۲- وجود فکالیت 

pas -۴‏ پرشدگی آپاندیس توسط کنتراست روده‌ای 

۴- تغییرات الههابی در چربی اطراف آپاندیس 

۵- تشکیل آبسه یا فلگمون 

۶- وجود مایع آزاد شکمی 

fH)‏ نحوه برخورد با موارد مشکوک به آپاندیسیت 

(- اخذ شرح حال کامل و معاينه دقیق (از جمله معاینه آرولوژیک و 
ژنیکولوژیک) باید صورت گیرد. 
۲- درتمام بیماران مشکوک به آپاندیسیت باید CBC‏ و آزمایش ادرار 
انجام شود. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۴ + روده کوچک و آپاندیس 


ll)‏ پسر۱۶ ساله‌ای با تشسخیص آیاندیسیبت ole‏ تحت عمل جراحی 
با برش مک بورنی قرار گرفته اسست. ولی آپاندیس سالم به نظرمی‌رسد. در این 
مرحله کدامیک از اقدامات زیر صحیح است؟ (پرانترنی -اسفند )٩٩‏ 

الف) آپاندکتومی انجام می‌شود سپس شکم بسته شده و بیمار تحت درمان 
آنتی بیوتیکی قرار می‌گیرد. 

ب) بستن شکم بدون برداشتن آپاندیس و سپس انجام CT-Sean‏ 

ج) بعد از آپاندکتومی جستجوی ترمینال ایلئوم به‌دنبال دیورتیکولیت مکل 

د) آپاندیس Sb‏ گذاشته می‌شود 9 درمان آنتی‌بیوتیکی بعد ازعمل شروع می‌شود. 


آبسه و فلگمون آپاندیس 

آق تظاهرات بالیفی: گاهی بیماران مبتلا به آپاندیسیت حاد که با 
علائشم پیشرفته‌تری مراجعه می‌کنند. در معاینه . توده قابل لمس دارند و در 
سونوگرافی یا CT-Scan‏ آبسه لوکالیزه مشاهده می‌شود (شکل ۰)۱۴-۱۳ 

ial‏ درمان: این بیماران بدون عمل جراحی و با درناژ پرکوتاننوس آبسه 
تحت گاید رادیولوژی و آنتی‌بیوتیک تراپی, درمان می‌گردند. 

درباره انجام آپاندکتومی با فاصله ( (Interval appendectomy‏ در 
این بیماران اختلاف نظر وجود دارد. در گذشته پیشنهاد می‌شد که جهت 
جلوگیری از عود آپاندیسیت آپاندکتومی با فاصله ۶ تا ۸ هفته بعد ازفاز حاد 
بیماری انجام شود و نئوپلاسم به عنوان ede‏ آپاندیسیت Rule out‏ گردد. 
امروزه بیشتر مطالعات نشان می‌دهند که احتمال عود آپاندیسیت اندک بوده 
و ممکن است نیاز به انجام آپاندکتومی Interval‏ نباشد. 
95و در صورت pic‏ انجام آپاندکتومی 10161۷۵1 در 
بیماران «Jl ۴۰ cel‏ انجام کولونوسکوپی توصیه می‌شود. 
توضیح: همکاران گرامی, آبسه و فلگمون آپاندیس از موارد بسیارمهم و 
۰ امتحانی است. 


788 آقای ۲۸ ساله‌ای با سابقه درد (11,6] از ۵ روزقبل مراجعه 
کرده است. تهوع و بی‌اشتهایی را هم ذکر می‌کند. در معاینه؛ تندرنس 
0 دارد و cowl WBC:12000‏ در سونوگرافی انجام شده آیسه به 
قطر تقریبی ۵ سانتیمتر در ناحیه 181.0 دیده شده که آبسه آیاندیس در 
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۲- جهت کاهش اشتباهات تشسخیصی در آین ده. آپاندکتومی هم باید 
انجام شود. 

۵ درمان غیرجراحی: در چند سال گذشته. درمان غیرجراحی آپاندیس. 
مقبولیت بیشتری پیدا کرده است. در مطالعات انجام شده. درمان آپاندیسیت 
با آتتی بیوتیک. موفقیت ۷۰-۹۰ در کاهش نیاز با آپاندکتومی داشته است.در 
افراد زیر نباید از درمان غیر جراحی استفاده کرد: 

۱- بیماران سالخورده 

۲- بیمارانی که فکالیت دارند. 

۳- وجود بیماری مزمن 
عوارض 

۱- عفونت بعد از جراحی شایع‌ترین عارضه آپاندکتومی است. در صورت 
وجود آلودگی گسترده» می‌توان زخم را بازگذاشت و جهت کاهش عفونت. 
ترمیم ثانویه زخم یا بستن اوّلیه زخم با تأخیر انجام داد. 

۲- آبسه لگنی نیز شایع ody:‏ به خصوص در مواردی که پرفوراسیون و 
نشت واضح پریتونثال وجود دارد. 

۳- فیستول مدفوعی در صورتی ایجاد می‌شود که قاعده آپاندیس به علت 
بیماری کرون درگیر شده باشد. 

۴- در مواردالتهاب گسترده. ممکن است بقایای آپاندیس باقی مانده باشد و 
بعدها به صورت Stump appendicitis‏ تظاهر یاید . 


rT las‏ جوان با درد شکم در سمت RLQ‏ مراجعه نموده است. در 
معاینه, هنگامی که با دست به LLO‏ فشار وارد می‌کنيم از درد 141.0 شاکی 

(پرانترنی میان‌دوره -خرداد CAA‏ 
ب) Rovsing sign‏ 


است؛ یافته فوق a>‏ نشانه‌ای نام دارد؟ 
Obturator sign (Wa‏ 


Psoas sign د)‎ 


Currnet sign ج)‎ 


الب بت 


sai‏ ۰ ساله با درد شکم در RLQ‏ مراجعه نموده است. درد از روز 
گذشته از دور ناف شروع شده است و سپس به RO‏ تغییر مکان داده است. 
بی‌اشتهاست وازتبوع شکایت دارد. در معاینه. 1:37*6 و تندرنس REQ‏ 
دارد. soul WBC:13000‏ چه اقدامی را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -خرداد CAA‏ 

الف) لاپاروسکوپی تشخیصی 

ب) عمل چراحی آپندکتومی 

ج) سونوگرافی شکم ولگن 

د) تحت نظر گرفتن و dishes‏ مجدد ۶ ساعت بعد 


0_ nnn nennenn nec ennennnnd 303 ~ © 


(پرانترنی -اسفند )٩٩‏ 


الف) همیشه سونوگرافی shy‏ رسیدن به تشخیص قطعی لازم است. 

ب) دراغلب اوقات, CT-Scan‏ برای رسیدن به تشخیص قطعی لازم است. 
ج) هیچوقت سونوگرافی یا 71-868) لازم نیست . 

د) وقتی علائم کلاسیک وجود دارد. نیازی به اقدامات تصویربرداری نیست. 


کرده است. بیمار ar‏ شکایتی ندارد و معاینه بالینی وی طبیعی است. اقدام 


مناسب جهت این بیمار کدام است؟ (پرانترنی میان‌دوره -دی 44( 


الف) ارجاع جهت شیمی‌درمانی 

ب) ارجاع جهت رادیوتراپی 

ج) ارجاع جهت همی‌کولکتومی است. 
د) پیگیری بیمار 


آدنوکارسینوم و موکوسل آپاندیس a‏ 
فیزیوپاتولوژی: موکوسل‌ها معمولاًبه دنبال انسداد لومن آپاندیس 
ایجاد گردیده و ممکن است با کارسینوم آپاندیس ارتباط داشته باشند. این 
تومورها نادر بوده و کمتراز۱/ کل بیماری‌های آپاندیس را تشکیل می‌دهند. 

علاشم بالینی: این تومورها معمولاً با علائم آپاندیسیت حاد, تظاهر 


می‌یابند. 
آق درمان: در بیمارانی که در زمان ole‏ یافته‌های غیرمعمول یا 
غیرمنتظره دیده می‌شود, باید به این تومورها شک کرد و رزکسیون آونکولوژیک 
(همی‌کولکتومی راست) انجام داد. 

ها iS Toy‏ احتمال بهبودی کامل آدنوکارسینوم‌های آپاندیس در بازه 
زمانی ۵ calle‏ حدود ۵۰ تا۶۰/ است. 


Bl‏ سود ومیگزوم صفاقی: این وضعیت در صورت پرفوراسیون 
آدنوکارسینوم یا موکوسل آپاندیس رخ می‌دهد و با تجمع مایع ژلاتینی در حفره 
صفاق مشخص می‌گردد Jelly belly)‏ بیماران ممکن است درابتدا با این 
عارضه مراجعه کنند یا در طی «دا- 0110۷ دچار سودومیگزوم صفاقی شوند. 
سودومیگزوم صفاقی همچنین می‌تواند در مواردی که پرفوراسیون واضح 
وجود ندارد» رخ دهد. 

ها جمع‌بندی درمان تومورهای آپاندیس 

9 تومور کارسینوئید 

۱- اگر سایزتومو,کمتواز Tem‏ باشد:.آیاندکتومی ساده 

۲- اگر سایز تومور بیشتر از Yom‏ باشد: همی‌کولکتومی راست 

9 آدنوکارسینوم آپاندیس: همی‌کولکتومی راست 

موکوسل آپاندیس: همی‌کولکتومی راست 


نتیتجه پاتولوژی آپاندیسیت حاد به همراه آدنوکارسینوم یک سانتی‌متری در 
قسمت میانی آپاندیس بدون درگیری 13256 آپاندیس و مزو گزارش شده است؛ 
مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 

«پرانترن ی اسفند ٩۷‏ -قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 


(il‏ رادیوتراپی موضعی ب) شیمی‌درمانی 
ج) همی‌کولکتومی راست د) اقدام دیگری لازم نیست. 
3 پِ*" 


1 دربررسی مدارک بیماری که با درد شسکم مراجعه کرده است. در 
شرح عمل بیمار از اصطلاح Pseudomyxoma peritonei‏ استفاده شده 
است. کدام گزینه معادل این اصطلاح است؟ . (پرانترنی میان‌دوره -خرداد ۱۴۰۰) 
الف) پریتونیت چرکی در زمینه پرفوراسیون آپاندیسیت حاد 
ب) فاشئیت نکروزان جدار شکم به دنبال آپاندیسیت حاد 


Pert 


باراتی دکترکامرا ن احمدی 


موسسه فرهنگی 
۲-7 تائید می‌شود. plas‏ درمان صحیح است؟ . (پرانترنی -شهریور۹٩)‏ 
الف) ۳ روز آنتی‌بیوتیک تراپی و سپس آپاندکتومی 
ب) تخلیه آبسه پرکوتانئوس تحت گاید سوتوگرافی + آپاندکتومی ۳ روز بعد 
ج) آپاندکتومی + تخلیه آبسه حین جراحی 
د) تخلیه آبسه پرکوتانئوس تحت گاید سونوگرافی و آپاندکتومی ۶ تا ۸ هفته بعد 


enen cee > aoe)‏ سا داد دب داد تب 


آپاندیسیت در حاملگی 


8 اهمیت: تشخیص آپاندیسیت در حاملگی به دو دلیل زیر دشوار است: 
(- آپاندیس در دوران حاملگی جابه جا شده و به سمت بالا می‌رود. 
۲- در حاملگی, لکوسیتوز فیزیولوژیک وجود دارد. لذا نمی‌توان لکوسیتوزرا 
همواره به آپاندی یسیت نسبت داد. 
8] درمان: درصورت شک قوی به آپاندیسیت دردوران حاملگی» Leys‏ 
باید پیگیری و اقدام نمود. چرا که پرفوراسیون آپاندیس در ۸۳۵ موارد موجب 
مرگ جنین می‌شود. 


RLQ خانمی ۲۴ ساله ماه چهارم حاملگی اوّل. با دردهای مکرر‎ [ll 
مراجعه کرده است. در این مراجعه بیمار از درد و بی‌اشستبایی شاکی است و‎ 
دارد. در بررسی‌های انجام شده ۱۷13):۱0000 و‎ RLO در معاینه , تندرنس‎ 
سونوگرافی قط رآپاندیس را ۷ میلی».تر گزارش کرده اسست: مناسب‌ترین اقدام‎ 


fe است؟ (بورد جراحی -شهریو‎ plas 
الف) پیگیری بیمار با سونوگرافی مکرر‎ 


ب) سونوگرافی واژینال با چک کروموگرانین A‏ 
ج) آپاندکتومی لاپاروسکوپیک در اّلین فرصت 
د) آپاندکتومی لاپاروسکوپیک بعد از ختم حاملگی 


۰ب۰ص۰ص«۰«۰صحص-سص--___ 
تومورهای آپاندیس 
تومور کارسینونید آپاندیس ns‏ ۳ 


اپید میولوژی: آپاندی س شایعترین محل بروزتومور کارسینوئید در 

دستگاه گوارش بوده و 4۵۰ از تومورهای کارسینوئید در آپاندیس ایجاد 
می‌شوند. اکثر تومورهای کارسینوئید آپاندیس. خوش خیم بوده, هرچند 
ممکن است سبب انسداد لومن آپاندیس و آپاندیسیت شوند. با افزایش سایز 
تومور, احتمال بدخیمی و گسترش تومور از طریق لنفاوی افزایش می‌یاید. 

آه] درمان 

۱- اگرکوچک‌تر از ۲۰:0 باشد. درمان آن. آیاندکتومی ساده است. 

۲- اگر بزرگتر از cm‏ ۲باشد. همی‌کولکتومی راست اندیکاسیون دارد. 


EI)‏ آقای ۲۲ ساله‌ای که ۱۰ روز قبل متعاقب درد شسکم با تشخیص 
آپاندیسیت حاد. تحت آپاندکتومی قرار گرفته است: با جواب پاتولوژی که تومور 


کارسینوئید به اندازه یک po Le‏ در ناحیه نوک آپاندیس نشان داده. مراجعه 
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جراحی ۲/ فصل ۱۴ + روده کوچک و آیاندیس 


گرفته شوند. در تصاویر رادیوگرافیک موارد زیر مشاهده می‌شوند: 
الف) اتساع روده در پروگزیمال به انسداد 
ب) کلاپس روده در دیستال به انسداه 
ج) وجود Air-fluid level‏ 
۳- درمواردی که تشخیص انسداد روده کوچک مبهم بوده و 
همچنین برای افتراق انسداد پارشیل از انسداد کامل روده کوچک 
می‌توان از ««ع1-5) استفاده کرد. 
۴- اقدامات درماتی alg!‏ درانسداد روده کوچک به قرار زیر هستند: 
(WI‏ احیاء آب و الکترولیت: ابتدا باید مایعات ایزوتونیک وریدی 
تجویز شود. قبل از تجویز الکترولیت‌ها مثل پتاسیم. بیمار باید یوولمیک 
شود. 
ب) کارگذاری NG-Tube‏ 
ج) NPO‏ کردن بیمار 
د) کارگذاری سوند فولی 
۵- در موارد زیرمی‌توان برای انسداد روده کوچک. درمان 
غیرجراحی انجام داد: 
* انسداد db‏ از چسبندگی 
و انسدادهای زودرس بعد از جراحی 
ه اتسداد ناشی ازبیماری کرون 
و کارسیتوماتوز پریتوئن 
انتریت ناشی ازردياسیون 
۶- اندیکاسیون‌های جراحی در انسداد روده کوچک. عبارتند از: 
ه بیمارانی که سابقه‌ای از چراحی قبلی با فتسق واضح بیرونی 
ندارند. 
ه در بیماراتی که علی‌رغم درمان غیرجراحی به تدریج بدتر شده‌اند. 
ه بیماراتی که بعد از۱ تا ۵ روزدرمان غیرجراحی» بهبود بالینی یا 
رادیوگرافیک بیدا نکرده‌اند. 
@ تندرنس شدید یا پایدار(به ویژه تندرتس لوکالیزه) 
We‏ 
ه تاکی‌کاری 
ه لکوسیتوز پایدار 
و اسیدوز متابولیک 
ه وجود علائم تحریک پریتوئن شامل تندرن س دردق» ریباند 
تندرنس و ترس از حرکت کردن 
۷- اینتوساسپشن در بالغین Lb‏ چراحی شود چرا که ممکن است 
عامل آن توموریا پولیپ cd Sh‏ درحالی که درمان ایتتوساسپشن در 
کودکان. انمای هوا با انمای کنتراست است. 
۸- برای کاهش مدت ایلئوس پس از جراحی از پروتکل Fast-track‏ 
استفاده می‌شود که شامل موارد زیر است: 
(WI‏ اجتناب از تعبیه NG-Tube‏ 
ب) زود ره انداختن بیمار 
ج) شروع سریع رژیم غذایی خوراکی 
د) اجتناب از مصرف بیش از حد مایعات 
4- شایعترین محل درگیری بیماری کرون LOG‏ ایلئوسکال است. 
۰- ویژگی‌هایی که به نفع بیماری کرون در افتراق از کولیت اولسرو 
هستند, عبارتند از: 


۱ www.kaci.ir 


ج) چسبندگی شدید پریتوئن به روده‌ها و آپاندیس 
د) تجمع مایع ژلاتینی در حفره پریتوئن 


۱ > ae) 


Brus Qeeamosr 


Next Level 
باشد که‎ ool 


۱- شایعترین علت جراحی روده کوچک. انسداد روده کوچک است. 

۲- شایعترین علت انسداد روده کوچک. چسبندگی ناشی از 
جراحی‌های شکمی است . 

۳- دومین علت شایع انسداد روده کوچک, فتق به ویژه فتق‌های 
اینگوینال و نافی است. 

۴- در انسداد ناشی از ولولوس به ede‏ احتمال ایجاد Closed loop‏ 
ریسک استرانگولاسیون زیاد است. 

۵- انسداد ناشی از سندرم شریان مزانتریک فوقانی معمولاً به دنبال 
کاهش وزن سریع و شدید رخ می‌دهد. 

۶ بیماری مهمی که با افزایش ضخامت دیواره روده موجب تنگی و 
انسداد نسبی روده کوچک می‌شود, بیماری کرون است . 

۷- مهمترین اختلالات الکترولیتی در انسداد پروگزیمال روده کوچک 
عبارتند از: 

الف) هیپوولمی 

ب) آلکالوز متابولیک 
ج) هیپوکالمی 

د) هیپوکلرمی 

۸- درانسدادهای پروگزیمال روده کوچک. آلکالسوز متابولیک و در 
انسدادهای دیستال, اسیدوز متابولیک رخ می‌دهد. 

-٩‏ خطرناک‌ترین عارضه انسداد روده کوچک. استرانگولاسیون 
است. علائم استرانگولاسیون عبارتند از: تب, تاکی‌کاردی, لکوسیتوز و 
تندرنس لوکالیزه. در صورت وجود هریک ازعلائم فوق, جراحی فوری 
اندیکاسیون دارد. 

۰- چهار علامت اصلی انسداد روده کوچک. عبارتند از: 

الف) درد کولیکی شکم: اوّلین تظاهر انسداد روده کوچک بوده که 
ابتدا در ناحیه دورناف (پری‌آمبلیکال) رخ می‌دهد. 

ب) تهوع و استفراغ 

ج) دیستانسیون شکم: دیستانسیون شکم درانسداد دیستال 
واضح‌تر بوده و در انسداد پروگزیمال ممکن است وجود نداشته 
باشد. 

د) ote‏ دفع گازو مدفشوع: یک علامت شوم و به نفع انسداد 
High-grade‏ است. 

0- در انسداد روده کوچک. صداهای )099 افزایش يافته و 
High-Pitch‏ هستند. 

۲- دربیماران مشسکوک به انسداد روده کوچک سری گرافی‌های 
شکم شامل گرافی‌های ایستاده و خوابیده شکم و CXR‏ ایستاده باید 


۱- در بیماران مبتلا به FAP‏ کارسینوم دئودنوم ناحیه پری آمپولر 
که معمولاً از آدنوم‌های خوش خیم منشاء می‌گیرد. شایعتر است؛ به 
همین دلیل مبتلایان به LLFAP‏ با آتدوسکوپی پیگیری شوند. 

۲- شایعترین محل ایجاد آدنوکارسینوم روده کوچک, دئودتوم 


است. 

۳ شایعترین محل ایجاد تومور کارسینوئيد. آپاندیس است. 
دومین محل شایع. روده کوچک است. 

۴- رفتار ید خیم تومور کارسینوئید با سایز توده ارتباط دارد. 

۵- درمان جراحی تومور کارسینوئید شامل رزکسیون وسیع روده 
درگیر و مزوی مجاورآن است. 

۶- اگرتومور کارسینوئید به کبد متاستازدهد dy‏ آن سندرم 
کارسینوئید گفته می‌شود. حملات فلاشینگ پوستی, برونکواسپاسم. 
اسهال. کرامپ روده‌ای. ناپایداری وازوموتور, ضایعات پوستی شبیه پلاگر 
و ضایعات دریچه‌ای سمت راست قلب از علائم شایع سندرم کارسینوئید 
هستئد . 

۷- شایعترین محل ایجاد لنفوم روده. ایلئوم است. 
۸- تومور GIST‏ دارای ویژگی‌های زیر است: 
ه از سلول‌های بینابینی کاجال منشاء می‌گیرد. 
e‏ شایعترین محل Soul‏ آن, معده است. 
© پروتوانکوژن KIT‏ در ایجاد آن نقش دارند. 
@ رزکسیون گسترده روده درگیر به همراه مزوی آن برای درمان به 
کار می‌رود. 
@ ایماتینیب در درمان آن ho‏ است. 

۹- هرکودکی که با خونریزی بدون درد رکتال مراجعه نماید, حتماً 
UL‏ با شک به دیورتیکول So‏ « تحت اسکن رادیونوکلئید با تکنسیوم 
۳ قرار گیرد. 

۰- دیورتیکولیت مکل علائم آپاندیسیت حاد را تقلید می‌نماید» 
لذا در بیماران جوانی که با شک آپاندیسیت حاد, اکسپلور می‌شوند. در 
صورتی که آپاندیس طبيعي باشد. حتماً باید به دنبال دیورتیکول مکل 
oy‏ 

۱- درمان دیورتیکول مکل علامتدار, رزکسیون سگمنتال روده درگیر 


است . 
-FY‏ سندرم روده کوتاه زمانی رخ می‌دهد که کمتراز ۳0 ۱۸۰ از روده 
کوچک در بالفین (SL‏ بماند. 
۴- درصورت برداشتن ایشوم ترمینال. جذب ویتامین 1312 و 
نمک‌های صفراوی مختل می‌شود. 
۴- اگر به صورت همزمان کولون. و دریچه ایللوسکال هم برداشته 
شوند. ریسک ایجاد سندرم روده کوتاه بیشتر می‌گردد. 
۵- تظاهر کلاسیک آپاندیسیت حاد به قرار زیر است: 
الف) ابتدا درد دور ناف به همراه بی‌اشتهایی, تهوع و گاهاًاستفراغ 
هی دهد : 
ب) سپس درد در کمتر از ۲۴ ساعت به RLQ‏ مهاجرت می‌کند. 
ج) تندرنس در RLQ‏ یک یافته baw‏ اختصاصی است. 
د) لکوسیتوز(معمولا بیسش از ۱۰۰۰۰ با شیفت به چسپ) و تب 
Low-grade‏ شایع هستند. 
۴۶- درمان اوّلیه Ces SLT‏ حاد. آپاندکتومی است. 


© درگیری ترانس مورال دستگاه گوارشی که دربین ضایعات. 
مناطق سالم وجود دارد lesions)‏ وفا8). 

ه زخم‌های آفتی. گرانولوم غیرکازئیفیه. فیستول و فیشر پری‌آنال 
Suse‏ روده و ایجاد علائم انسداد روده 

۱- روش‌های تشخیص بیماری کرون. BIBLE‏ 

(A‏ کولونوسکوپی 
ب) Small bowel follow through‏ 
ج) باریوم انما 

۲- تریاد بالینی کرون شامل درد شکم, اسهال و کاهش وزن است. 

۳- وجود درگیری پری SET‏ به ویژه فیستول و فیشرهای پری‌آنال از 
علائم کاراکتریستیک بیماری کرون هستند. 

Infliximab -۴‏ یک آنتی‌بادی متوکلونال بوده که در بیماری 
کرون در موارد زیر اندیکاسیون دارد (۱۰۰/ امتحانی): 

الف) کرون متوسط تا شدید که به استروئید مقاوم است. 
ب) درمان فیستول‌های پری‌آنال 

۵- اندیکاسیون‌های جراحی در بیماری کرون عبارتند از: 

0 تنگی‌های فیبروتیک و انسداد کامل یا پارشیل روده کوچک 
© پرفوراسیون 

© فیستول روده‌ای (انتروکوتانتوس, انترووزیکال و انتروواژینال) 
ه مواد مقاوم به درمان 

© خونریزی 

۶ درهن‌گام جراحی بیماری کرون باید به IG‏ زیر توجه نمود 

(۱۰۰/ امتحانی): 

(HI‏ در کرون روده کوچک. رزکسیون Lb‏ محدود به درگیری 
ماکروسکوپیک بوده و نیازی به داشتن مارژین سالم از نظر 
میکروسکوپی وجود ندارد. 
ب) رزکسیون بیش از حد. ریسک سندرم روده کوتاه را بالا می‌برد. 
ج) در تنگی‌ه ای فیبروتیک مزمن. می‌توان از Stricturoplasty‏ 

ES ED ورین رک و‎ ces Riven lh ear S VC 
جلوگیری از اشتباهات تشخیصی در آینده می‌توان‎ slo د)‎ 
آپاندکتومی نیزانجام داد.‎ 

۷- ایسکمی حاد مزانتر با درد ناگهانی و شدید شکم با شروع سریع 
تظاهر می‌یابد. درد بیمار با معاینه شکم همخوانی ندارد. علائم بیمار 
بسیار شدیدتر از یافته‌های معاینه است. 

fle -۸‏ ایجاد ایسکمی حاد مزانتر عبارتند از: 

السف) آمبولی SMA‏ در مبتلایان به فیبریلاسیون دهلیزی رخ 
می دهد . 

ب) ترومبوز SMA‏ بیماران ازدرد حین MLE‏ خوردن (آنژین 
روده‌ای)» ترس از غذا و کاهش وزن شکایت دارند. 

ج) ترومبوز SMV‏ در بیمارانی که سابقه هیپرکو گولوپاتی دارند. 
شایع است. 

د) ایسکمی غیرانسدادی مزانتر (NOMI)‏ 

۹- روش تشخیصی طلایی ایسکمی حاد مزانتر آنژیوگرافی بوده 
ولی eal‏ اقدام تشخیصی 131*01 با کنتراست وریدی است. 

۰- شایعترین تومور خوش خیم روده کوچک, لیومیوم است. 
شایعترین محل ایجاد این تومور در ژژنوم است. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۳ * روده کوچک و آپاندیس ) 


انجام تشود. دربیماران بالای Fe‏ سال باید کولوتوسکوپی صورت 


پذیرد. 
۹- در صورت وقوع آپاندیسیت در حاملگی LL‏ بلافاصله آپاندکتومی 
انجام شود. 


۰- تومورهای کارسینوئید آپاندیس به صورت زیر درمان می‌شوند: 
الف) اگر سایز تومور کمتر از 90 ۲ باشد: آباندکتومی ساده 
ب) اگر سایزتومور بیشتر از 610 ۲ باشد: همی‌کولکتومی راست 
۱- درمان آدنوکارسینوم آپاندیس و موکوسل آپاندییس. 


پس از ربع قرن (WIG‏ مستمر در زمینه آموزش 
پزشکی, در ساختمان جدید موسسه گردهم 
آمده‌ایم تا علاوه بر تألیف و تولید کتب و plow‏ 
محصولات فرهنگی» آموزش پزشکی الکترونیک 
را هم آغاز کنیم. 

در زیر سقف این خانه امکاناتی فراهم 
کرده‌ایم که متعلق ay‏ تمام دانشجویان پزشکی و 
پزشکان ارزشمند کشورمان است. 

کمک کنیم تا گام بزرگی در جهت پایه‌گذاری 
آموزش پزشکی نوین در ایران» برداریم. 

دستان پرمهرتان را برای همکاری» به گرمی 
می‌فشاریم. 
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۷- در بیمارانی که علائم و نشانه‌های تیپیک آپاندیسیت را دارندء 
انجام تست‌های تکمیلی و تصویربرداری غیرضروری بوده و باید بیمار را 
آپاندکتومی نمود. 

۴۸- گاهی در بیماران مبتلا به آپاندیسیت > SL‏ در معاینه» توده 
قابل لمسی دارند و در سونوگرافی یا CT-Scan‏ آیسه لوکالیزه مشاهده 
می‌شود؛ dy‏ این وضعیت آیسه و فلگمون آپاندیس گفته می‌شود. درمان 
آبسه و فلگمون آپاندیس, درت ار پرکوتانئوس تحت گاید رادیولوژی و 
آنتی‌بیوتیک‌تراپی است . می‌توان ۶ تا ۸ هفته بعد, آپاندکتومی انجام داد 
که به آن آپاندکتومی Interval‏ گفته می‌شود. اگر آپاندکتومی Interval‏ 


کولون. رکتوم» آنوس 


درصد سوّالات فصل ۱۵ در۲۰ سال اخبر: TA‏ 


مباحثی که بیشترین سوالات رابه خود اختصاص داده‌اند (به ترتیب): 


(-دیورتیکولیت, ۲- کانسرهای کولورکتال. ۲ ولولوس سیگموئید و سکوم. ۴- هموروئید. ۵-آبسه آنورکتال» ۶ فیشرآنال. 
۷-خونریزی‌های گوارشی تحتانی» ۸-پولیپ‌های کولون, ٩-انسداد‏ کاذب حاد کولون ستدرم (Ogilvie‏ « ۱۰-کولیت اولسرو 


۱-فیستول آنال 
a‏ و« .لا خونرسانی شریانی کولون 
آناتومی Jot‏ خونرسانی به کولون صعودی و 


شریان مزانتریک فوقانی: ‏ 
1 \ 4 ۱ 


ه شریان مزانتریک تحتانی: 


شریان مارژینال: 


#] نواحی Watershed‏ در برخی از قس 


- ایسکمي قرار دار 


pela‏ ریت 

UL‏ وریدی: اکثر شاخه‌های وریدی به همراه شاخه‌های شریانی 
حرکت می‌کنند و درنهایت به سیستم وریدی پسورت تخلیه می‌شوند. 
ورید مزانتریک تحتانی به ورید طحالی تخلیه شده و ورید طحالی با پیوستن به 
ورید مزانتریک فوقانی ورید پورت را تشکیل می‌دهد. 

{HOE‏ لنغاوی: عروق لنفاوی کولون نیزبه موازات شاخه‌های شریانی 
طی مسیرمی‌کنند . غدد لنفاوی متعددی در سطوح مختلف بین غدد لنفاوی 
اطراف کولون و شبکه اطراف آتورت وجود دارد. 
2] عصب دهی کولون: بخش عمده عصبدهی به کولون توسط اعصاب 
اتونوم تأمین می‌شود. 

سیستم سمپاتیک: اعصاب سمپاتیک از نخاع به زنجیره سمپاتیک و 
گانگلیون سمپاتیک رفته و در نهایت در شبکه مایسنرو اورباخ در دیواره روده 
ختم می‌شوند. تحریک سمپاتیک موجب مهار Called‏ عضلانی کولون می‌شود. 

سیستم پاراسمیاتیک: عصب‌دهی پاراسمپاتیک پروگزیمال کولون 
تا silo‏ کولون عرضی از طریق عصب واگ و قسمت‌های دیستال‌تر کولون از 
شاخه‌های 52-84 صورت می‌گیرد. مهمترین کنترل کننده فعالیت کولون, 
شبکه عصبی رفلکسی زیرمخاطی بوده, OD‏ در بیماران قطع نخاعی, حرکات 
روده نسبتاً طبیعی است. 


ey 
شن ایلئوسکال آغاز شده‎ 


کولون 


کولون قسمتی از دستگاه گوارش بوده که از جان 
و طول آن ۱۵۰ سانتی‌متر است. 

ها منشاً 

میدگات: سکوم؛ کولون صعودی و بخش پروگزیمال کولون عرضی از 
میدگات ایجاد می‌شوند. 

9 هیندگات: یک‌سوم دیستال کولون عرضی. کولون نزولی؛ سیگموئید و 
رکتوم از هیندگات به وجود می‌آیند. 

8 تفاوت‌های کولون با روده کوچک 

1- قطرکولون در بخش‌های مختلف آن متفاوت است. متوسط قطر 
«gS‏ ۷/۵۵ و سیگموئید. ۲/۵۵۳۰ است. 

۲- قسمت قابل توجهی از کول‌ون در رتروپریتوئن قرار دارد و به دیواره 
خلفی شکم ثابت شده است. سکوم. آپاندیس. کولون عرضی و سیگموئید 
آرگان‌های داخل صفاقی هستند؛ در مقابل, کولون صعودی. نزولی و رکتوم در 
رتروپریتوئن قرار دارند. 

۳- روی سطح سروزی کولون. زوائد اپی‌پلونیک وجود دارند که از بافت 
چربی هستند. سکوم, آپاندیس و رکتوم. فاقد زوائد اپی‌پلوئیک می‌باشند. 

Aw -F‏ نوار طولی به نام تنیا کولی در pled‏ قسمت‌های کولون مشاهده 
می‌شود. آپاندیس و رکتوم. فاقد تنیا کولی هستند. 

۵- هوستراهای کولون به صورت بیرون‌زدگی‌هایی از دیواره کولون دربین 
تنیا کولی‌ها دیده می‌شوند. 

۶- مخاط دیواره کولون. فاقد پرز است. 
FE‏ متحرک‌ترین قسمت روده بزرگ, کولون عرضی است. آمنتوم 
بزرگ به سطح آنتی‌مزانتریک کولون عرضی متصل می‌شود. 
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۱۵ آنالیز آماری سوّالات فصل‎ om 


جراحی ۲/ فصل ۱۵ * کولون. رکتوم. آنوس 


شریان و ورید کولیک راست 
شریان و ورید ایلئوکولیک 


کولون نزولی 


و 9 و 4" 


شریان و ورید ایلیاک داخلی 


شریان و ورید ایلیاک خارجی 


سکوم 
شریان و ورید هموروئیدال میانی 


شریان و ورید پودندال داخلی 


شریان و ورید هموروئیدال تحتانی 


> 


خم طحالی 


شریان و ورید مزانتریک فوقانی 


شریان مارژینال 


o آئور‎ 


شریان مزانتریک تحتانی 


شریان کولیک چپ 
کولون نزولی 
عروق سیگموئید 


شریان و ورید هموروئیدال فوقانی 


شکل ۰۱۵-۱ خونرسانی کولون و AFL‏ 


۴ 


(آناتومی: رکتوم از محل اتصال رکتوسیگموئید شروع شده و در حلقه 
آنورکتال aS)‏ از عضله پوبورکتالیس تشکیل شده است) خاتمه می‌یابد. طول 
رکتوم ۱۲ تا ۱۸ سانتی‌متراست . سه چین زیرمخاطی به نام دریچه‌های رکتال 
(Houston)‏ در رکتوم وجود دارد. + فوقانی رکتوم از قدام توسط پریتوئن 
پوشیده شده و از خلف به رتروپریتوئن متصل است و + تحتانی آن Sul‏ 
خارج صفاقی است. 

ها خونرسانی رکتوم 

شریان هموروئیدال (رکتال) فوقانی: شاخه شریان مزانتریک 
تحتانی بوده و به بخش پروگزیمال رکتوم خونرسانی می‌کند. 

شریان هموروئیدال (رکتال) میانی: شاخه شریان SLL!‏ داخلی 
بوده و به بخش دیستال رکتوم خوترسانی می‌کند. 

اه درن اژ وریدی و لنفاوی: تخلیه وریدی و لنفاوی رکتوم به موازات 
خونرسانی شریانی است: 
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شریان مبدکولیک از کدامیک از شریان‌های زیر منشاء می‌گیرد؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۸‏ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه Glyph‏ 


الف) شریان She‏ تحتانی ب) شریان مزانتریک فوقانی 
ج) تنه سلیاک 0( شریان گاسترواپی پلوئیک راست 
توضیح: با توجه به شکل ۱۵-۱ 
ea >‏ // 


ام ناحیه کولون بیشتر مستعد کولیت ایسکمیک می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 


الف) سکوم ب) خم کبدی 
ج) خم طحالی د) سیگموئید 
۵ ماج اه کح که وج مات و SSESSSH‏ 


EF‏ عملکرد گوارشی و جذبی کولون اندک بوده و رزکسیون کامل 
کولون 9 رکتوم سبب اختلال تغذیه‌ای در بیمار نمی‌شود. 
قا جذب آب و الکترولیت‌ها 

۱- روزانه ۱ تا ۲ لیتر کیموس از طریق روده کوچک وارد سکوم می‌شود. 
۰ آب کیموس توسط کولون جذب شده و روزانه کمتراز ۲۰۰ سی‌سی آب از 
طریق مدفوع دفع می‌شود. 

۲- سکوم و کولون صعودی و عرضی مسئول اصلی تنظیم جذب سدیم و 
آب هستند. 18۰ سدیم به صورت فعال درازای ترشح پتاسیم. در کولون جذب 
می‌شود. 

۳- حدود ۸۷۵ کلر به طور غیرفعال و به دنبال سدیم جذب می‌شود. ۸۲۵ 
باقی‌مانده نیز به طور فعال و درازای ترشح بیکربنات. جذب خون می‌شود. 

اقا با کتری‌های کولون: کولون Shh‏ بیشترین تعداد و تنوع فلور 
باکتریایی نسبت به هرارگان دیگری در بدن است. بیش از۴۰۰ نوع باکتری 
در کولون زندگی می‌کنند که اغلب آنهاء بی‌هوازی هستند. باکتروئید فراژیلیس, 
شایعترین باکتری گرم منفی بی‌هصوازی در کولون است. باکتری‌های گرم 
مثبت مانند انتروکوک و کلستریدیوم نیزدر کولون زندگی می‌کنند. 

فوایسد باکتری‌ه ای کولون: باکتری‌های yg SoS‏ فعالیت‌های زیر را 
انجام می‌دهند: 

۱ تجزیه پیگمان‌های صفراوی 

۲- تولید ویتامین 16 

۳- تخمیرکربوهيد رات‌ها و پروتئین‌های هضم‌نشده 

۴- تولید اسیدهای چرب با زنجیره کوتاه (9617۸9) که توسط کولون جذب 
می‌شوند. اسیدهای چرب با زنجیره کوتاه برای متابولیسم اپی‌تلیوم کولون. 
پائین نگه داشتن PH‏ لومن روده؛ افزایش جریان خون موضعی و کمک به 
تبادل سدیم» بی‌کرینات و آب ضروری هستند. 
FEF‏ روزانه حدود mL‏ ۸۰۰-۹۰۰ گاز در اث فعالیت تخمیری باکتری‌ها 
تولید می‌شود که عمدتاً به صورت گاز روده دفع می‌شود. حدود ۷۰ از ترکیب 
گاز روده راگاز نیتروژن تشکیل می‌دهد که ناشی از هوای aly‏ شده است. 

[] د فع مد فوع: تعداد طبیعی دفعات مدفوع ازهر۸ ساعت تاهر۷۲ ساعت 
(روزانه سه نوبت تا هفته‌ای سه نوبت) با میانگین روزانه یک نوبت می‌باشد. 
تعداد دفعات مدفوع به نوع و حجم غذا و مایعات مصرفی, فعالیت فیزیکی. 
داروها و سطح استرس فرد بستگی دارد. 
REEF‏ یبوست wad‏ یا با شسروع اخیرو همچنین عدم دفع کامل گازو 
مدفوع (Obstipation)‏ از مواردی هستند که نیاز به بررسی دارند. 


آع] ارزیابی اوّلیه: مهمترین بخش ارزیابی Adil‏ شرح‌حال کامل و معاینه 
فیزیکی شسکم ورکتوم اسست. معاینه انگشتی DRE) py aS)‏ درییماران با 
مشکلات آتورکتال و شکم اهمیت داشته و باید انجام شود. 


آندوسکوپی کولوکتال 1 oi‏ 


آنوسکوپی: آنوسکوپ وسیله gRigid‏ کوچکی بوده که می‌توان ازآن 
برای مشاهده کانال SUT‏ و دیستال رکتوم استفاده کرد. 


مّسسه فرهنگی انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


لنف و ورید همورونیدال فوقانی: به ورید و غدد لنفاوی مزانتریک 
تحتانی و در نهایت به سیستم پورت تخلیه می‌شود. 
لنف و ورید هموروئیدال میانی: به غدد لنفاوی و ورید ایلیاک داخلی 
و درنهایت به گردش خون وریدی سیستمیک تخلیه می‌گردد. 
ا] عصب د هی رکتوم 
9 سیستم سمیاتیک 
(- عصب‌دهی سمپاتیک پروگزیمال رکتوم از LI‏ 12و 13منشاً می‌گیرد 
که همراه شریان مزانتریک تحتانی و شریان SUS,‏ فوقانی طی مسیر می‌کنند. 
۲- عصب‌دهی سمپاتیک لدیستال رکتوم از اعصاب پره‌ساکرال Lies‏ 
می‌گیرد که شبکه هیپوگاستریک و دو عصب هیپوگاستریک را ایجاد می‌کنند. 
سیستم پاراسمیاتیک: عصب‌دهی پاراسمپاتیک رکتوم از شاخه‌های 
2 3 84 صورت می‌گیرد که عصب Erigentes‏ را ایجاد می‌کنند. 


_ جم 


8 اسفنکترهای آنوس: آنوس آخرین قسمت دستگاه گوارش است. 
اسفنکتر داخلی آنوس در ادامه عضلات Glo‏ حلقوی رکتوم قرار دارد و عملکرد 
غیرارادی دارد. اسفنکتر خارجی آنوس ادامه عضله لواتور آنی بوده و تحت 
کنترل ارادی است. 

نال آنال: طول کانال آنال ۲/۵ تا ۵ سانتی‌متراست. این کانال از 
حلقه آنورکتال تا Jove) Anal verge‏ اتصال آنوس به پوست) امتداد دارد. 
bak‏ دندانه‌ای: خط دندانه‌ای (Dentate)‏ در JLIS‏ آنال قرار دارد 
که در پروگزیمال «esl‏ چین‌های طولی به نام سستون‌های Morgagni‏ دیده 
می‌شوند . کریپت‌های آنال (که محل تخلیه غدد آنال هستند) در قاعده این 
ستون‌ها خاتمه می‌یابند. دربالای خط دندان (cla‏ مخاط آنوس, فاقد حس 
است. آنوس در بالای خط دندانه‌ای از سمپاتیک و پاراسمپاتیک عصب 
می‌گیرد. اما در زیر آن, آنوس دارای حس بوده و توسط اعصاب سوماتیک, 
عصب‌دهی می‌شود. 

[8] خونرسانی شریانی؛ خونرسانی شریانی کانال آنال توسط شریان 
هموروئیدال تحتانی صورت می‌گیرد. این شریان شاخه‌ای از شریان پودندال 
داخلی بود که خود شاخه شریان ایلیاک داخلی است. 
JH‏ وریدی و لنفاوی 

شبکه هموروئیدال داخلی: این شبکه در بالای خط دندانه‌ای قرار 
دارد و به وریده ای هموروئیدال میانی و تحتانی تخلیه می‌شود. همچنین 
تخلیه عروق لنفاوی بالای خط دندانه‌ای به غدد لنفاوی مزانتریک تحتانی 
و ایلیاک داخلی صورت می‌گیرد. 

9 شبکه هموروئیدال خارجی: شبکه هموروئیدال خارجی که در زیر Lad‏ 
دندانه‌ای قرار دارد به ورید هموروئیدال تحتانی تخلیه می‌شود. درناژلتفاوی 


زیر خط دندانه‌ای به غدد لنفاوی هموروئیدال تحتانی و در نهایت غدد لنفاوی 
فیزیولوژی 


اینگوینال سطحی صورت می‌گیرد. 
ls‏ عملکرد کولون و PID‏ 
۱- جذب آب و الکترولیت‌ها از مدفوع 
۲- کمک به تجزیه برخی از کربوهیدرات‌ها و پروتئین‌ها از طریق تخمیر 


۳- محل ذخیره‌سازی مدفوع 
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جراحی ۲/ فصل ۱۵ + کولون. رکتوم آنوس 


9 روش انجام: CT-Scan‏ شکم و لگن اغلب باکنتراست خوراکی و وریدی 
انجام می‌شود. گاهی اوقات برای دیده شدن بهترلومن رکتوم و دیستال 
کولون می‌توان ازکنتراست SUS,‏ نیز استفاده کرد. 

PET-Scan 8‏ از PET -Scan‏ برای تشخیص عود کانسرها و متاستاز 


استفاده می‌شود. 

۷ و سونوگرافی آنورکتال: برای بررسی دقیق‌تررکتوم و آتوس از 
با سونوگرافی آنورکتال استفاده می‌شود. این روش‌ها در موارد زیر کاربرد 
دارند: 

(- بررسی فیستول‌ها و آبسه‌های کمپلکس پری‌آنال یا پری رکتال 

۲- بررسی اسفنکتر آنال 

۳- تعیین عمق تهاجم کانسرهای JUS,‏ و درگیری DAE‏ لنفاوی 

MRI تعیین قابل رزکشن بودن تومورهای رکتال توسط‎ -F 

ها اسکن 8586 و آنژیوگرافی: در خونریزی‌های گوارشی تحتانی می‌توان 
ازاسکن 386 نشان‌دارشده با تکنسیوم یا آنژیوگرافی استفاده کرد. اگر 
خونریزی آهسته و بیمار dL Stable‏ اسکن RBC‏ کمک‌کننده است . اين 
تست می‌تواند خونریزی‌های با سرعت کمتر از ,۰/۱۳1 در دقيقه را شناسایی 
کند؛ هرچند قادر به تشخیص محل دقیق خونریزی نیست. 

درصورت مثبت شدن اسکن RBC‏ آنژیوگرافی مزانتریک che‏ تعیین 
محل خونریزی انجام می‌شود. آنژیوگرافی در تعیین محل خونریزی‌های با 
سرعت متوسط تا زیاد (سرعت بیشتراز ML‏ ۰/۵ در دقیقه) مناسب است؛ 
اما در موارد خونریزی‌های آهسته و مزمن کمک OSS‏ نیست. ازآنژیوگرافی 
علاوه بر کاربرد تشخیصی, می‌توان برای مداخلات آندوواسکولار جهت 
بستن رگ خونریزی‌دهنده استفاده کرد. 


می‌شود و پس از گذاشتن NG-Tube‏ ترشحات صفراوی روشن خارج می‌شود. 
پس از احیا. پروکتوسکوپی انجام می‌شسود که طبیعی بوده و خونریزی با حجم 
متوسط همچنان ادامه دارد. برای بیمار اسکن تکنسبوم انجام می‌دهیم که 
خونریزی در کولون راست را نشان می‌دهد. اقدام مناسب بعدی plas‏ است؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -مرداد )٩۰‏ 

الف) تحت نظر گرفتن بیمار 

ب) آنژیوگرافی تشخیصی و درمانی 

ج) لاپاروتومی اورژانس + همی‌کولکتومی راست 

د) لاپاروتومی اورژانس + کولکتومی توتال 
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ترمینولوژی 
i]‏ استوما: استوما (کولوستومی یا ایلئوستومی) به صورت موقتی يا دائمی 

در زمانی که نیاز به انحراف مسیر مدفوع وجود دارد» ایجاد می‌شوند. 
هکولوستومی: درکولوستومی, کولون قطع شده وانتهای پروگزیمال 
آن از دیواره شکم بیرون آورده می‌شود. بخش دیستال کولون بسته شده 
و درحفره پریتوئن قرارداده می‌شود که به آن پروسیجرهارتمن گفته 


می‌شود. 
ایلنوستومی: مشابه کولوستومی بوده که درآن ایلئوم ازجدارشکم 
بیرون آورده می‌شود. 


www.kaci.ir 


پروکتوسکوپی ew! Rigid‏ وسیله طویل‌ت راز آنوسکوپ بوده و 
بهترین وسیله برای بررسی بیماری‌های رکتوم و علل خونریزی SUS‏ (مانتد 
پولیپ رکتال» کانسرو پروکتیت) است. درصورت امکان بهتراست قبل 
از پروکتوسکوپی, انما با حجم اندک انجام شود تا مخاط رکتوم بهتر قابل 
مشاهده باشد. از پروکتوسکوپ می‌توان در حین جراحی برای بررسی آناستوموز 
کولورکتال استفاده کرد. 
سیگموئید وسکوپی Flexible‏ بهتراست قبل از انجام پروسیجر. 
آمادگی روده‌ای خوراکی یا انم انجام شود تا لومن روده بهتر مشاهده شود. 
این روش امکان مشاهده ۳۰ ت۶۵ سانتی‌مترانتهایی کولون و رکتوم را فراهم 
می‌کند. با این روش می‌توان محل خونریزی و انسداد دررکتوم و کولون 
سیگموئید را مشخص کرد و گاز اضافی کولون را تخلیه نمود. 
۳05 سوت ay otal te‏ تولاسم در 
سیگموئیدوسکوپی. بیمار باید کولونوسکوپی کامل شود. 
کولونوسکوپی:رآنجایی که کولونوسکوپی آمکان مشاهدهکامل کولون 
و رکتوم و چند سانتی‌مترانتهای اپلئوم ترمین ال را فراهم می‌کند. دقیق‌ترین 
روش تشخیصی برای انتهای دستگاه گوارش است. از کولونوسکوپی علاوه بر 
کاربرد تشسخیصی, می‌توان برای مداخلات درمانی آندوسکوپیک نیز استفاده 
کرد از جمله خارج کردن پولیپ‌هاء دکمپرس کردن کولون. دیلاتاسیون SS‏ 
کنترل خونریزی گرفتن بیوپسی و درآوردن اجسام خارجی 
قبل از انجام کولونوسکوپی, باید آمادگی روده‌ای خوراکی انجام شود. 
در صورت وجود پاتولوژی, کولونوسکوپی بهترین روش برای مانیتورینگ و 
Follow-up‏ است . 
بررسی‌های رادیولوژیک کولون oe‏ 
8] راد یوگرافی ساده شکم: عکس ساده شکم یکی از co!‏ تست‌هایی 
است که می‌توان برای بررسی درد شکمی انجام داد. سری گرافی‌های شکمی 
Jol (Abdominal series )‏ موارد زیر هستند: 
۱- رادیوگرافی شکم در وضعیت ایستاده برای مشاهده Air-fluid level‏ 
۲- رادیو‌گرافی قفسه سینه در وضعیت ایستاده یا رادیوگرافی شکم در 
Curing‏ خوابیده به پهلوی چپ برای بررسی هوای آزاد داخل پریتونن 
1 عکس‌های ساده شکم برای بررسی الگوی گاز کولون و تشخیص 
انسداد روده بزرگ کمک‌کننده هستند . 
#] انما با ماده حاجب: باریوم Single -contrast Ll‏ به تشخیص 
تنگی‌های کولون» دیورتیکولوز: ولوولوس و محل انسداد کولون کمک می‌کند. 
همچنین از باریوم انما برای بررسی ساألم بودن استامپ‌های SES,‏ پس از 
انجام کولوستومی استفاده می‌شود. 
درصورت شک به نشت آناستوموز, می‌توان از انما با گاستروگرافین برای 
بررسی آناستوموزهای کولورکتال استفاده کرد. 
CT-Scan 0‏ شکم ولگن: از CT -Scan‏ برای موارد زیر استفاده 
a‏ 
(- بهترین روش تشخیص دیورتیکولیت, CT Scan‏ است. 
۲- بررسی متاستازهای کانسر کولورکتال 
۳- ارزیابی شدت کولیت 
۴- مشخص کردن محل انسداد 
۵- افتراق انسداد کامل از نسبی 


شکل ۱۵-۲. دیورتیکول کولون 


کاهش زمان عبور مواد از کولون و افزایش فشار داخل لومن جهت به جلو راندن 
مدفوع می‌شود. افزايش فشار لومن موجب بیرون زدگی مخاط و زیرمخاط از 
محل نفوذ عروق خونی به دیواره روده می‌گردد (شکل ۱۵-۲). 
(UNI)‏ کدامیک از جملات زیر صحیح نیست؟ aati‏ 
(پرانترنی اسفند ٩۴‏ -دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) دیورتیکول‌های کولون راست معمولاً مادرزادی هستند. 
ب) دیورتیکول‌های کولون چپ معمولاً اکتسابی هستند. 
ج) دیورتیکول‌های کولون راست معمولاً حقیقی هستند ples)‏ لایه‌های کولون 
را شامل می‌شود). 
د) دیورتیکول‌های کولون چپ معمولاً حقیقی هستند ples)‏ لایه‌های کولون را 
شامل می‌شود). 


بیماری دیورتیکولار علامت‌دار بدون عارضه (SUDD)‏ 7 


[ق] تعریف: هرگاه دیورتیک ول موجب علامت شود به آن بیماری 
دیورتیکولار گفته می‌شود. علائم بیماری دیورتیکولار ممکن است به دلیل 
دیورتیکولیست (التهاب واضح دیورتیک ول) یا بیماری دیورتیک‌ولار علامت‌دار 
بدون عارضه (SUDD)‏ ایجاد شود. 

اه پاتوژنز: 171010 احتمالا به ede‏ افزایش حساسیت احشایی در فقدان 
شواهد التهاب کولون ایجاد می‌شود. 

ia)‏ تظاهرات بالینی: علائم ٩11101‏ شامل درد شکمی عودکننده (اغلب در 
(LLQ‏ تغییرات عملکردی در عادت‌های روده‌ای شامل خونریزی» یبوست. 
اسهال, یا اسهال و یبوست متناوب است. 

[ق] معاینه بالینی: در اغلب موارد معاینه فیزیکی طبیعی )099 اما ممکن 
است تندرنس خفیف در LLQ‏ وجود داشته باشد. تب و لکوسیتوز وجود ندارد. 


موّسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


اهداف کارگذاری استوما 

۱- دادن فرصت ترمیم به یک آناستوموز دیستال 

۲- بخش انتهایی روده بعد از رزکشن به دلیل التهاب شدید روده یا 
خونرسانی نامناسب. برای آناستوموز آماده نباشد. 

۳- شرایط بیمار به dle‏ مثل پریتونیت شدید فکالی, ناپایداری وضعیت 
بیماریا دربیماران به شدت بدحال که تحمل عمل جراحی را ندارند, مناسب 
نباشد. 

۴- طول کافی از روده برای آناستوموز مجدد باقی نمانده AL‏ مثلاً در 

جراحی ابدومینوپرینئال رزکشن (APR)‏ 
تا پروکتوکولکتومی: جراصی جهت خارج کردن کامل کولون و رکتوم 
است. در درمان کولیت اولسرو و سندرم‌های پولیپوز استفاده می‌شود. 
قا رزکشن ابد ومینوپرینثال HAPR)‏ جراحی جهت خارج کردن بخش 
تحتانی کولون سیگموئید. کل رکتوم و آنوس است. در این روش she‏ بیمار 
کولوستومی دائمی سیگموئید پروگزیمال گذاشته می‌شود. ۸۳8 در درمان 
کانسر بسیار پائین رکتوم به کار می‌رود. 
(LAR) Low ۸۳۱۵۲۱0۲ ۸‏ جراحی جهت خارج کردن 
بخش دیستال کولون سیگموئید و تقریباً نیمی از رکتوم همراه با آناستوموز 
اقلیه پروگزیمال سیگموئید به دیستال رکتوم است. 1۸ دردرمان کانسردر 
بخش میانی و بالایی رکتوم به کار برده می‌شود. 


a i دیورتیکولوزتولون‎ 


آق]اپید میولوژی: دیورتیکولوز کولون شایعترین اختلال آناتومیک کولون 
بوده که در کولونوسکوپی مشاهده می‌شود. شیوع این بیماری در pled‏ جهان 
درحال افزایش است. 

[#] ریسک فاکتورها 

۱- شیوع دیورتیکولوز کولون با افزایش سن بیشتر می‌شود؛ به طوری 
که حدود 1 بزرگسالان زیر۵۰ سال و بیش از + افراد AL‏ ۸۰ سال. 
دیورتیکولوز کولون دارند. ۸۰/ از مبتلایان به دیورتیکولوز در طول dg yas‏ 

۲- ریسک فاکتور مهم So‏ این بیماری» رژیم غذایی کم فیبراست. 
مناطق درگیر: اغلب دیورتیکول‌های کولون درکولون سیگموئید ایجاد 
می‌شوند؛ هرچند ممکن است در کولون راست یا حتی سراسر کولون دیده شوند 
(پان‌دیورتیکولوز). 
انواع: دو نوع دیورتیکول در کولون دیده می‌شود: 

* دیورتیکول‌های مادرزادی يا واقعی: از بیرون‌زدگی هر سه لایه دیواره 
کولون ایجاد می‌شوند و معمولاً درکولون راست قرار دارند. این دیورتیکول‌ها 
در کشورهای غربی نادر بود, اما در کشورهای آسیایی شایع هستند. 

© دیورتیکول‌ه ای اکتسابی یا کاذب: از بیرون‌زدگی لایه مخاطی و 
زیرمخاطیدر محل نقص‌های لایه عضلاتی ایجاد می شوند. نقص‌های AY‏ 
عضلانی, در محل ورود عروق خونی به دیواره کولون قرار دارند. دیورتیکول‌های 
اکتسایی معمولاً درکولون سیگمونید ایجاد می‌گردند. حجم کم مدفوع سبب 
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جراحی ۲/ فصل 10 * کولون, رکتوم. آنوس 


شکل ۰۱۵-۳ دیورتیکولیت 


علائم حباتی پایدار است و تندرنس خفیف در LLQ‏ دارد. CT Scan‏ شسکم 
ولگن Stranding‏ در ناحبه اطراف کولون در همان قسمت را نشان می‌دهد؛ 
اقدام درمانی ارجح چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ -قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه نهران]) 

الف) آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف خوراکی و رژیم غذایی پُرفیبر 

ب) بستری بیمار و شروع آنتی‌بیوتیک تزریقی 

ج) انتقال بیمار به اتاق عمل 

د) تخلیه آبسه بیمار زیر گاید سونوگرافی 


7 خانم OA‏ ساله‌ای به علت درد شسدید نیمه تحتانی شسکم و تب 
از ۲ روز قبل به اورژانس مراجعه کرده اسست. بیمار سابقه مشکل مشابهی را 
۵ سال قبل داشته که با تشخیص دیورتیکولیت بستری و با درمان آنتی‌بیوتیکی 
بهبود یافته و مرخص شده است. در معاینه فعلی. شکم نرم است و حساسیت 
مختصردر ربع تحتانی و > شکم دارد. CT -Scam‏ موید التهاب و ضخامت 
جدارکولون نزولی و سیگموئید اسست. آبسه و هوای آزاد دیده نشده است. 
(پرانترنی میان‌دوره _خرداد ۱۴۰۰) 


اقدام مناسب برای بیمار چیست؟ 
الف) بستری. آنتی‌بیوتیک. مایعات وریدی 
ب) رکتوسیگموئیدوسکوپی, تعبیه رکتال تیوب 
ج) عمل جراحی با توجه به تکرار دیورتیکولیت 
د) انجام کولونوسکوپی در همان بستری 


درمان غیرجراحی قرار می‌گیرد. اولین قدم در پیگیری بیمار چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۷٩-قطب‏ ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 
الف) کولونوسکوپی ۴ تا ۶ هفته بعد از بهبودی 
ب) باریوم اتما قبل از ترخیص 


۷۷۷۵۵۲ 


آه] یافته‌های تصویربرداری 

۱- در رادیوگرافی با ماده حاجب. اسپاسم سگمنتال و باریک‌شدگی لومن 
کولون دیده شود. 

۲- دربررسی کولون با آندوسکوپی, اختلال مخاطی به جز دیورتیکولوز 
دیده نمی‌شود. 

Hl‏ درمان: رژیم غذایی پُرفیبرو مصرف مکمل‌های فیبر 


دیورتیکولیت : 5 


i‏ علائم بالینی: علائم Hallmark‏ دیورتیکولیت. عبارتند از: 
۱ درد ربع تحتانی چپ (شروع تحت حاد) 


۲- تغییر در Bowel Habits‏ به صورت یبوست پا اسهال 

۳- گاهاً توده قابل لمس و تب (شکل ۱۵-۳) 

Ea‏ تشخیص: بهترین وسیله برای تائید تشخیص دیورتیکولیت و ارزیابی 
وجود CT-Sean «dual‏ است (۱۰۰/ امتحانی). 

ق] درمان: در 4۸۵ موارد. درمان دیورتیکولیت در ابتدا دارویی است. 
اگرچه برخی از بیماران را می‌توان به صورت سرپایی درمان کرد ولی در 
صورت وجود درد شدید بیمار باید به مدت ۵ تا ۷ روز بستری شده و تحت 
درمان‌های زیر قرار گیرد: 

۱- تجویز مایعات وریدی 

۲- ۱۳۵ کردن بیمار 

۳- آنتی‌بیوتیک وریدی Haller sag‏ برای پوشش باکتری‌های گرم 
منفی روده‌ای و بی‌هوازی به ویژه باکتروئید فراژیلیس 
)تما بیمارانی که تحت درمان دیورتیکولیت قرار 
گرفته‌اند lose Lb‏ جهت Rule out‏ بدخیمی و کولیت. کولونوسکوپی شوند. 

8 اند یکاسپون‌های جراحی: فردی که هر ۳ سال یکبار دچار حمله 
دیورتیکولیت می‌شود. بهتراست به روش غیرجراحی درمان شود. در صورتی 
که آگرفردی درطی یکسال دچار چند نوبت دیورتیکولیت بدون عارضه منجر 
به بستری شده باشد. جراحی اندیکاسیون دارد. روش جراحی دیورتیکولیت 
بدون عارضه. رزکسیون کولون سیگموئید به صورت الکتیو است. سایر 
اندیکاسیون‌های جراحی عبارتند از: 

۱- پرفوراسیون آزاد 

۲- انسداد 


بیماری زمینه‌ای از ۲ روز گذشته دچار تب و 
درد شسکم در LLOQ‏ شده است. در FA‏ ساعت اخیراجابت مزاج نداشته است. 
در معاینه, حساسیت همان ناحیه را دارد. -WBC=11000 . T=38.5‏ در این 
(دستیاری -اردیبهشت )٩۷‏ 
ب) کولونوسکوپی 

د) لاپاروسکوپی تشخیصی 


Alo yo‏ بهترین روش تشخیصی کدام است؟ 
الف) باریوم انما 
CT-Scan (@‏ شکم 


کرده است. وی سابقه یبوست طولانی سدت را ذکرمی‌کند. در معاینه. 


خونریزی گوارشی تحتانی (خونریزی دیورتیکولا jo‏ 
5] تعریف: به خونریزی از مناطقی که در پائین لیگامان تریتز هستند. 
اطلاق می‌گردد. 
آه اتیولوژی 

۸۷۰-۱ از خونریزی‌های گوارشی تحتانی به علت دیورتیکول بوده و در۵ تا 
۰ بیماران مبتلا & دیورتیکولوز, خونریزی اوّلین تظاهر است. 

۲- آنژیودیسپلازی روده 

۳- بدخیمی‌ها 

۴- کولیت ایسکمیک 

۵- بیماری التهابی روده (IBD)‏ 

[] خونریزی گوارشی تحتانی ‘Massive‏ خونریزی ماسیو» وضعیتی 
است که درآن درطی ۲۴ ساعت به انتقال حداقل ۴ واحد خون نیاز است. 
۵ از خونریزی‌های ناشی از دیورتیکول, ماسیو هستند. 

pS‏ بالینی: بیماران مبتلا به خونریزی دیورتیک ولا با رکتوراژی 
فراوان بدون درد و به رنگ قرمزتیره ی روشن مراجعه می‌کنند. در خونریزی‌های 
حجیم و شدید. علائم ناپایداری همودینامیک و شوک fold‏ هیپوتانسیون و 
تاکی‌کاردی دیده می‌شود. 

آق] برخورد با خونریزی گوارشی تحتانی (1۱۰۰ امتحانی) 

۱- قدم il‏ پس ازاخذ شرح‌حال و معاینه بالینی. احیاء بیمار با مایعات 
وریدی و تزریق خون است. 

¥- پس از احیاء. Ub‏ برای بیمار NG-Tube‏ تعبیه شده و آسپیراسیون 


محتویات معده تا زمان مشاهده ترشحات صفراوی انجام گردد. اين کار 
جهت Rule out‏ خونریزی گوارشی فوقانی انجام می‌شود. 

۳- معاینه رکتال شامل پروکتوسکوپی جهت بررسی خونریزی شدید از 
هموروئید و سایر پاتولوژی‌های آنورکتال نیز باید انجام شود. 

۴ اگربیمار داروی ضدانعقادی با ضدپلاکتی مصرف می‌کند. این داروها 
UL‏ قطع شوند و در صورت امکان. آنتی‌دوت آنها تجویز گردد. 

۵-رایج‌ترین.روش بررسی خونریزی گوارشی elias‏ کولونوسکوپی 
بوده که هم تشخیصی و هم درمانی است. 

۶- در صورت ادامه یا عدم کنترل خونریزی توسط کولونوسکوپی» روش 
تشخیصی بعدی. آنژیوگرافی مزانتریک است. آنژیوگرافی در تعیین محل 
خونریزی‌های با سرعت متوسط تا زیاد (سرعت ML‏ ۰/۵ در دقيقه یا بیشتر) 
متاسب است. درصورت لزوم پس از شناسایی محل خونریزی» می‌توان 
رزکسیون سگمنتال کولون انجام داد. 

۷- یک روش Soo‏ تشخیصء اسکن هسته‌ای (اسکن (RBC‏ بوده که 
می‌تواند به عنوان اولین تست تشخیصی انجام شود, چرا که حساسیت آن از 
کولونوسکوپی و آنژیوگرافی بیشتر است. 

ها درمان خونریزی دیورتیکولار 

۱- اغلب موارد خونریزی‌های دیورتیکولار بدون نیاز به درمان تهاجمی وبا 

اقدامات حمایتی شامل احیاء با مایعات و قطع آنتی‌کواگولان‌ها متوقف می‌شوند. 
۲- روش‌های تهاجمی هتگامی اندیکاسیون دارند که خونریزی قطع 
نشود و نیاز به ترانسفیوژن خون وجود داشته باشد یا علی‌رغم احیاء مناسب. 
همودینامیک بیمار Unstable‏ باشد . 
۳-درصورت مشاهده خونریزی فعال در کولونوسکوپی» می‌توان آن را با 
کلیپس. کوتر حرارتی یا تزریق اپی‌نفرین به داخل ضایعه کنترل کرد. 


نتشاراتی دکترکامران احمدی 


inf موه‎ 


ج) CT -Scan‏ دو ماه بعد 
د) آندوسکوپی یک ماه بعد 


عوارض دیورتیکولیت a‏ 
8 آبسه 


علائم بالیتی: مبتلایان به آبسه علائمی شبیه به دیورتیکولیت دارند 
ولی علائم شدیدتر است. علائم آبسه شامل درد ربع تحتانی چپ شکم, تب: 
تندرنس و لکوسیتوز است. 

@ تشخیص: به کمک 01-9620 می‌توان آبسه را تشخیص داد. 

درمان 

(- آبسه‌های کوچک اطراف کولون یا داخل مزوکولون به استراحت روده 
و آنتی‌بیوتیک تزریقی پاسخ می‌دهند. 

۲- آبسه‌های بزرگتر( > (Dem‏ از طریق درن اژپوستی تحت گاید 
رادیولوژیک و سپس استراحت روده‌ای و آنتی‌بیوتیک وریدی درمان می‌گردند. 
پس از بهبودی آبسه, رزکسیون سیگموئيد و آناستوموزاوّلیه توصیه می‌گردد. 
چرا که در۴۰/ موارد در صورتی که جراحی انجام نشود. آبسه عود می‌کند. 

i‏ فیستول: شایعترین فیستولی که به علت دیورتیکولیت dy‏ وجود 
می‌آید. فیستول بین کولون و مثانه رکولووزیکال) است. این فیستول در مردان 
نسبت به زنانی که هیسترکتومی نشده‌اند. شایعتر است. 

تشخیص: برای تشخیص از CT-Scan‏ و کولونوسکوپی استفاده 
می‌گردد. گاهی سیستوسکوپی هم لازم است. 

9 درمان: درمان اّلیه فیستول‌های ناشی از دیورتیکول. جراحی بوده 
و روش جراحی شامل ترمیم al‏ مثانه. رزکسیون کولون سیگموئید به همراه 

آناستوموز اوّلیه است. 

Hl‏ پرفوراسیون: پرفوراسیون با پریتونیت منتشرو مقدار زیادی هوایا 
مایع در تصویربرداری مشسخص می‌گردد. ممکن است علائم شوک سپتیک و 
همودینامیک Unstable‏ هم وجود داشته باشد.اين بیماران باید به صورت 
اورژانسی تحت عمل جراحی هارتمن قرار گیرند. 

انس‌داد روده بزرگ: انسداد کولون ناشی ازدیورتیکول یک فرآیند 
مرموزانه بوده که ابتدا لام اندکی دارد تا ASI‏ انسداد به تدریج افزایش 
می‌یابد. در Coles‏ علائم انسداد کولون از جمله دیستانسیون شکم و صداهای 
روده‌ای پرفرکانس ایجاد می‌شوند. در انسداد روده بزرگ نیزبه طور اورژانسی 
Lb‏ جراحی به روش هارتمن انجام شود. 
sui ir‏ ۰ ساله‌ای تب‌دار با درد در ناحیه LLOQ‏ که از 
۲ روز پیش شروع شده مراجعه کرده است. در CT- Scan‏ انجام شده. آبسه 
7 ۸ با جدار مشخص همراه با pated‏ شدن جدار سیگموئید مشاهده 
(دستیاری -مرداد )٩٩‏ 


می‌شود. اقدام مناسب بعدی plas‏ است؟ 
الف) تجویز آنتی بیوتیک و تکرار San‏ -71) سه روز بعد 
ب) سیگموئیدکتومی لاپاراسکوپیک 
ج) لاپاروتومی و درناژ آیسه 
0( تجوی زآنتی‌بیوتیک و تخلیه از طریق پوست 
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جراحی ۲/ فصل ۱۵ + کولون. رکتوم. آتوس 


۲- بیماری کرون» سبب درگیری تمام لایه ها (ترانس‌مورال) شده و 
می‌تواند از دهان تا مقعد را گرفتار کند. 

۳- در۵۰/ موارد کرون. درگیری همزمان روده کوچک و کولون (معمولا در 
Jove‏ اتصال ایلئوکولیک) وجود دارد و حدود ۸۲۵ بیماران, دچار بیماری روده 
کوچک يا کولون به تنهایی می‌شوند. 

۴- در ۱۰ از مبتلایان به کرون, تنها ناحیه پری‌آنال گرفتار است؛ اما بیشتر 
بیماران» درگیری‌های پروگزیمال در کولون و روده کوچک نیز دارند. 

۵- درگیری معده و دئودنوم در بیماری کرون نادر بوده و تنها در ZY‏ موارد 
رخ می‌دهد. 

۶- عدم درگیری رکتوم. وجود Skip lesions‏ (مشاهده مناطق سالم در بین 
نواحی درگیر). زخم‌های آفتی و آولسرهای «ghd‏ به نفع بیماری کرون هستند. 

کولیت اولسرو 


ها اپید میولوژی 
۲ 


۱- سن بروزعلائم کولیت اولسرو دارای توزیع دوقله‌ای است؛ حدود FF‏ 
موارد در دهه‌های دوّم و سوّم زندگی و حدود <-موارد در حدود دهه پنجم 
زندگی ایجاد می‌شوند. 

۲- نسبت ابتلای زنان به مردان» ۵ به ۴ است. 

۳- شیوع این بیماری در برخی از نژادهای یهودی بیشتر است . 

۴- شیوع کولیت اولسرو در کشورهای غربی بیشتر است 

۵- در۲۰/ موارد سابقه خانوادگی کولیت اولسر وجود دارد. 

[2] پاتوژنز: درگیری رکتسوم (پروکتیست) در بیش از۰٩1‏ بیماران دیده 
می‌شود. 

۱- ابتدا لایه مخاطی درگیر می‌شود که با انفیلتراسیون لنفوسیت‌ها و 
لکوسیت‌ها همراه است. سپس بیماری به لایه زیرمخاط پیشرفت نموده و 
آبسه‌های ریز شکل می‌گیرند. 

۲- کریپت‌های Liberkuhn‏ معمولا درگیر بوده که آبسه‌های کریپتی 
نامیده می‌شوند؛ اما لایه عضلانی به‌ندرت درگیر می‌شود. این آبسه‌ها سبب 
خوردگی مخاط شده و منجربه تشکیل پولیپ‌های کاذب می‌گردند که می‌توان 
آنها را در کولونوسکوپی مشاهده کرد (جدول ۱۵-۱). 

ه] تظاهرات روده‌ای: علائم اوّلیه کولیت اولسرو بسته به شدت و 
گستردگی بیماری» متفاوت است. شروع علائم بیماری ممکن است ناگهانی: 
فولمینانت و تهدیدکننده حیات بوده یا به‌صورت خفیف و بی‌سروصدا باشد. 
lel‏ بیماران با اسسهال خونی و موکوسی-چرگی به همراه کرامپ‌های شکمی: 
درد شکم, تنسموس و فوریت دفع مدفوع مراجعه می‌کنند. بیماران ممکن 
است دچار درجاتی از کاهش وزن. دهیدراتاسیون» درد و تب باشند. 

قآ کولیت فولمینانت (مگاکولون توکسیک: این عارضه به علت 
دیلاتاسیون شدید کولون به دنبال تخریب شبکه عصبی میانتریک ایجاد 
می‌شود. بیمار ممکن است با علائم سرشتی شدید (ناشی از سپسیس» سوء 
تغذیه. آنمی» اختلالات اسید و بازو الکترولیتی) مراجعه کند. تب می‌تواند 
ناشی از آبسه‌های ریزو یا آندوتوکسمی ناشی از عبور باکتری‌ها از مخاط ملتههب 
روده و باکتریمی باشد. 

آق] تظاهرات TE‏ روده‌ای: علائم خارج روده‌ای از جمله اسپوندیلیت 
آنکیلوزان, آرتریت محیطی, یووئیت پیودرما گانگرونوزوم. کلانژیت اسکلروزان. 
پری‌کلانژیت و پریکاردیت در برخی از بیماران دیده می‌شود. 
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۴ اگرنتوان محل خونریزی را در کولونوسکوپی تشخیص داد یا کنترل 
کرد. آنژیوگرافی مزانتریک انجام می‌شود. با این روش, می‌توان وازوپرسین را 
از طریق کانتر به داخل رگ خونریزی‌کنن ده تزریق کرد. موفقیت این روش 
در توقف خونریزی, بالای ۸۸۰ است. اما در بیشتر از 1۵۰ موارد خونریزی 
مجددا عود می‌کند. بنابراین تزریق وازوپرسین یک روش موقتی بوده و اجازه 
می‌دهد که بیمارپس ازاحیاء کافی و Stable‏ شدن» در عرض ۸ تا ۱۲ ساعت 
بعد تحت جراحی رزکسیون سگمنتال کولون قرار گیرد. 

۵- روش دیگر کنترل خونریزی با آنژیوگرافی. آمبولیزاسیون به کمک کاتتر 
وبا استفاده از از بوده که در ۶ تا 1۲۲ موارد. با خطر ایسکمی و انفارکتوس 
سگمان درگیر روده همراه است. بنابراین ازاین روش 655 به طور موقتی استفاده 
شده تا پس از احیاء «AIS‏ جراحی رزکسیون سگمنتال کولون انجام شود. 

۶ اگر خونریزی گوارشی به‌طور خودبه خودی و با روش‌های ذکرشده 
متوقف نشود. رزکسیون سگمان درگیر کولون اندیکاسیون دارد. 


بیمار ۶۵ ساله با سابقه فشارخون و مصرف آسپرین از صبح امروز 
دچار lilo‏ و هماتمزشده است. BP=100/70‏ و PR=120/min‏ می‌باشد. cof!‏ 
(پرانترنی شهریو 10 -قطب ۸ کشوری [دانشگاهکرمان]) 
الف) تعبیه line‏ 1۷ و شروع مایع Why‏ 


اقدام plas’‏ است؟ 


ب) تعبیه 0-۷06( و شستشوی معده 


ج) آندوسکوپی اورژانس 
د) تریق ۲ واحد پک سل 


SET)‏ ۵۲ ساله به‌علت خونریزی روشن حین اجابت مزاج از ۲ ماه 
قبل مراجعه کرده است. سابقه بیماری خاصی به جزیبوست ندارد. کاهش وزن 
نداشته است. معاینه شسکم و معاینه انگشتی مقعد طبیعی است . مناسب‌ترین 
اقدام کدام است؟ (دستیاری -مرداد AF‏ 
الف) کولونوسکوپی کامل ب) رکتوسیگموئیدوسکوپی 
ج) باریوم انما دابل کنتراست د) CT-Scan‏ شکم با ماده Geb‏ 


زن ۴۰ ساله به علت خونریزی حاد نحتانی, کولونوسکوپی الکتیوشده 
است که درآن خونریزی در قسمت کولون نزولی دیده شده است؛ خونریزی بیمار با 
کلببس متوقف گردیده است. بعد از FA‏ ساعت مجدداًدچار خونریزی شده است. 
(ارتقاء جراحی دانشگا هگیلان و مازندران -تیر۶٩)‏ 


plas‏ اقدام زیر مناسب است؟ 


(Lill‏ کولکتومی توتال ب) کولکتومی سگمنتال 
ج) درمان آندوسکوپیک مجدد . . د) تجویزوازوپرسین وریدی 
6269 ی 


a (IBD) 029) بیماری‌های التهابی‎ 


انواع: کولیت اولسرو و بیماری کرون شایع‌ترین بیماری‌های التهابی 
روده هستند. هر دو بیماری در اثر تعامل فاکتورهای ژنتیکی و محیطی که 
موجب اختلال در پاسخ ایمنی مخاطی می‌گردد. ایجاد می‌شوند. 
[ق] تغاوت های بیماری کرون و کولیت اولسرو 

(- درکولیت اولسرو درگیری لایه‌های مخاط و زیرمخاط دیده می‌شود و 
فقط رکتوم و کولون دچار بیماری می‌گردند. 


& 


اسهال شدید. خونی شدت کمتر به‌ندرت خونریزی دارد. 

فیستول‌های پری‌آنال نادر شایع 

تنگی یا انسداد غیرشایع شاب 

پرفوراسیون پرفوراسیون آزاد. اما نادر پرفوراسیون لوکالیزه. اما شایع 

8 الگوی درگیری ۱ ۱ 

رکتوم تقریباً هميشه درگیر غالبا سالم 

ایلشوم ترمینال طبیعی غالبا درگیر 

توزیع پیوسته سگمانته, Skip lesions‏ 

مگاکولون شایع کمترشایع 

8 ظاهر 

ماکروسکوپی مخاط شکننده. خونریزی» آگزوداهای گرانولر پولیپ کاذب. زخم‌های جدا زخم‌های ght‏ فیشرهای عرضی, نمای سنگفرشی. ضخیم‌شدگی 
از همایزوله» دیواره» تنگی 

میکروسکوپی التهاب زیرمخاط ومخاط آبسه‌های کریپتی؛ فیبروزنادراست التهاب تمام جداری؛ وجود گرانولوم. فیبروز 

رادیولوژیک شبیه وله سربی, نازک شدگی پیشرونده؛ درگیری پیوسته. ضایعات هم‌مرکز ‏ نمای String sign) Gly‏ درروده کوچک؛ درگیری سگمنتال؛ 
(Concentric)‏ فیستول‌های داخلی غیرقرینه 

FI‏ روند بیماری 

سیرطبیعی دوره‌های تشدید و بهبود. شعله‌ور شدن ناگهانی دوره‌های تشدید و بهبود. سیر مزمن و آهسته 

درمان طبی پاسخ اولیه زیاد (بیش از14۸۰) پاسخ بالینی؛ کمترقابل پیش‌بینی است. 

درمان جراحی علاج‌بخش تسکینی (Palliative)‏ 

عود ندارد شایع 


۳۳۳۳۳۳۳۳۳۳777777 «<< 


@ ۵ آمینوسالیسیلات‌ها 

- سولفاسالازین 

۲- مزالامین (خوراکی و انما) 

slag le‏ تعدیل‌کننده ایمنی 

تیوپورین‌ها alt‏ ۶- مرکاپتوپورین و آزاتیوپرین 

¥- متوترکسات 

۳- سیکلوسپورین 

@ آنتی‌بیوتیک‌ها 

-Y‏ سیپروفلوکساسین 

¥- مترونیدازول 

و داروهای بیولوژیک 

Infliximab - 

Adalimumab -Y 

Certolizumab pegol -۳ 

آه] اندیکاسیون‌های جراحی در کولیت اولسرو 

۱ کولیت فولمینانت 

۲- مگاکولون توکسیک 

۳- مقاومت به درمان طبی که در ۱۰ تا۲۰/ موارد دیده می‌شود. 

۴- وجود دیس‌پلازی یا کانسر 

FA]‏ درمان کولیت فولمینانت و مگاکولون توکسیک: این بیماران در 
ریسک پرفوراسیون « خونریزی Massive‏ و سپسیس قرار دارند؛ بتابراین باید 
سریعاً بستری شده و درمان طبی تهاجمی دریافت کنند که شامل موارد زیر است: 


a‏ علائم و نشانه‌ها 


[] ریسک بد خیمی: خطرکانسر کولورکتال د رکولیت اولسرو مزمن به گستردگی 
بیماری و طول مدت علائم بستگی دارد. ریسک بدخیمی دربیمارانی که دچار 
پان‌کولیت می‌شوند. بعد از ۱۰ سال از شروع بیماری» سالاته ۸۱-۲ افزایش می‌یابد. 

2 تشخیصن 

@ کولونوسکوپی: روش اصلی تشسخیص کولیت اولسرو, کولونوسکوپی 
به همراه بیوپسی است. یافته‌های کولونوسکوپی عبارتند از: 

(- مخاط قرمزرنگ و شکننده 

۲- درگیری پیوسته مخاط 

۳- اگزوداهای مخاطی 

۴- پولیپ‌های کاذب 

هتست‌های آزمایشگاهی: هیچ تست آزمایشگاهی اختصاصی برای 
تشسخیص کولیت اولسرو وجود ندارد؛ با این حال تغییرات آزمایش‌گاهی زیر 
ممکن است دراین بیماران دیده شود: 

لکوسیتوز 

۲- أنمی 

۳-مثبت شدن p-ANCA‏ 

آق] درمان‌های دارویی: داروهایی که دردرمان کولیت اولسرو به کار برده 
می‌شوند. در گروه‌های زیر طبقه بندی می‌گردند: 

ه کورتیکواسترونیدها 

(- متیل پردنیزولون و پردنیزولون 

۲- بودزوناید خوراکی 

۳- انمای هیدروکورتیزون 
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جراحی ۲/ فصل ۱۵ ۰ کولون, رکتوم. آتوس 


۳ 


آه] تشخیص 

۵ رادیوگرافی ساده 

- وجود هسوای آزاد در زیر دیافراگم در CXR‏ ایستاده نشان‌دهنده 
پرفوراسیون روده است. 

۲- گرافی ایستاده و خوابیده شکم به افتراق یبوست | Fecal impaction‏ 
ازانسداد روده بزرگ کمک می‌کند. همچنین ممکن است بتوان محل انسداد 
(روده بزرگ یا کوچک) را تشخیص داد. 

۳- نمای دانه قهوه (Coffee-bean)‏ | نشانه Bent-inner tube‏ از 
نشانههای کاراکتریستیک ولولوس سیگموئید است. 

۴- وجود هوا در جدار روده (پنوماتوز) یک نشانه شوم بوده و حاکی از 
ایسکمی کولون است. 

۵ تصویربرداری با ماده حاجب: با استفاده از انمای کنتراست محلول در آب 
مانند گاستروگرافین می‌توان انسداد کولون و محل انسداد را تشخیص داد. وجود 
نمای lite‏ پرنده beak)‏ 81۳0*9) در Jove‏ انسداد, به نفع ولولوس کولون است. 
hey ۳307‏ که سک به انسددا پرفرامیون 
کولون وجود دارد. استفاده از باریوم به عنوان ماده حاجب کنتراندیکه است . 

@ ۹90-]: روش تصویرب_رداری انتخابی برای انسداد کولون؛ 

CT-Sean‏ است. CT-Sean‏ با کنتراست خوراکی و وریدی به افتراق انسداد 
کامل کولون ازانسدادپرشیل gl‏ ونیزانسادروده کوچک کمک می‌کند. 
eyo» FSF‏ شک به انسداد کامل کولون باید از ماده حاجب 
محلول درآب گاستروگرافین) با دقت استفاده شود؛ چرا که خطر آسپیراسیون 
و پنومونیت وجود دارد. 

آه] درمان اوّلیه 

eles!)‏ با میعات وریدی و اصلاح اختلالات الکترولیتی 

۲- ۷۴0 کردن بیمار 

۳-تعبیه col» NG-Tube‏ بیمارانی که دیستانسیون با استفراغ قابل توجهی 
دارند. 

-F‏ انجام مشاوره جراحی 

2] درمان انسداد کامل: بیمارانی که دچار انسداد کامل می‌شوند. 
احتیاج به جراحی فوری دارند. 

ها درمان انسداد پارشیل: در انسداد پارشیل. دکمپرشن نازوگاستریک» 
0 کردن بیمار و تجویز مایعات وریدی موجب رفع انسداد حاد شده و 
فرصت برای آماده‌سازی بیمار برای جراحی وجود دارد؛ در نتیجه, نیاز به تعبیه 
کولوستومی نیست. 

لاپاروتومی اورژانسی: اندیکاسیون‌های لاپاروتومی اورژانسی در 

انسداد حاد کولون» عبارتند از: 

۱-اتساع سکوم به بیش از ۱۲ سانتی‌متر 

۳- تندرنس شدید 

۳- شواهد پریتونیت 

۴- وجود سپسیس ژنرالیزه 
٩‏ برفوراسیون به cle‏ ولولوس. کانسرهای انسدادی یا تنگی‌های 
دیورتیکولار نیاز به لاپاروتومی دارد. در این موارد رزکسسیون کولون و تعبیه 
کولوستومی انحرافی اندیکاسیون دارد. 

RF‏ در بیمارانی که دچارانسداد روده بزرگ به علت کانسر و بدون 
پریتونیت می‌شوند. می‌توان با کولونوسکوپی. استنت کولون کارگذاری کرد و 
دراین صورت» نیازی به جراحی فوری و کولوستومی ندارند. 
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۱- تعبیه NG-Tube‏ و دکمپرس کردن دستگاه گوارش 
۲- آنتی بیوتیک‌های وسیح الطیف 
۳- تجویز مایعات وریدی 
۴- حمایت تغذیه‌ای ay‏ همراه هیپرالمنتاسیون 
هدف درمان تهاجمی دراین مواردء Stable‏ کردن بیمار بوده تا بیمار را 
بتان ely‏ جراخ آمادهکزد 
روش جراحی: پروکتوکولکتومی توتال به همراه آناستوموز ایلئوآنال 
«el‏ روش جراحی استاندارد در کولیت اولسرو است . 


= 


Low-grade در کولونوسکوپی و بیوپسی در یکی از نمونه‌هاء دیسپلازی‎ Cul 
)٩۷ریت-زیربت گزارش گردیده است: اقدام صحیح چیست؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه‎ 
الف) تحت نظر و کولوتوسکوپی ۶ ماه بعد‎ 
ب) جراحی و پروکتوکولکتومی توتال + ایلئوآنال پاچ‎ 
دیسپلازی‎ fore ج) رزکسیون سگمنتال‎ 
د) کولونوسکوپی مجدد و بیوپسی‎ 


انسداد روده بزرگ 


اتیولوژی: le‏ انسداد روده بزرگ در بزرگسالان, عبارتند از: 

۱-کانسر کولون یا رکتوم 

۲- بیماری دیورتیکولر 

۳- ولولوس کولون 
aixi ©‏ انسداد ناشی از چسبندگی که در روده کوچک به طور شایع دیده 
می‌شود, در انسداد کولون بسیار نادر است. 

(8 تظاهرات بالینی: یک عامل بسیار مهم در تظاهرات بالینی انسداد 
کولون, سالم بودن دریچه ایللوسکال است: 

(- اگردریچه ایلثوسکال سالم نباشد. علائم و نشانه‌های انسداد کولون 
بسیار شبیه به انسداد روده کوچک است. 

۲- سالم بودن دریچه ایللوسکال که در۷۵/ بیماران دیده می‌شود موجب 
انسداد Closed loop‏ بین دریچه ایللوسکال و محل انسداد می‌گردد؛ در 
نتیجه, اتمساع شدید کولون رخ می‌دهد. 

علائم ills‏ مشترک: علائم و نشانه‌های انسداد روده بزرگ که در 
بین plod‏ اتیولوژی‌های ایجاد کننده انسداد مشترک هستند. عبارتند از: 

pic -‏ دفع گاز و مدفوع (Obstipation)‏ 

۲- دیستانسیون شکم 

۳- تبهوع و استفراغ گهگاهی 

علائم بالینی اختصاصی: سایر علائم بسته به اتیولوژی انسداد روده 
بزرگ به قرار زیر هستند: ۱ 

۱- شروع ناگهانی علائم: نشان‌دهنده یک فرآیند حاد 

۲- تغییر قطرمدفوع: به نفع کارسینوم کولورکتال 

۳- سابقه دردهای شکمی متعدد در 6۵,],]: مطرح‌کننده دیورتیکولیت یا 
تنگیناشی ازدیورتیکول 

هافتراق انسداد کامل از نسبی: افتراق انسداد کامل روده بزرگ از 
انسداد پارشیل اهمیت دارد. بیمارانی که دچار انسداد کامل می‌شوند. دچار 
Obstipation‏ شده و به مدت چندین Cirle‏ هیچ دقع گازیا مدفوعی ندارند. 


شکل ۰۱۵-۴ ولولوس سیگموئید 


شکل ۱۵-۵. ually‏ سکوم 


[#] درمان ولولوس سکوم: دتورشن آندوسکوپیک در درمان ولولوس 
سکوم توصیه نمی‌شود. ولولوس سکوم همواره UL‏ به روش جراحی 
(رزکسیون سکوم [همی‌کولکتومی راست]) درمان شود. 


[[ آقای ۶۵ ساله به‌علت دیستانسیون شکم تحت بررسی قرار گرفته و در 
گرافی شکم نمای Bent - inner tube‏ مشاهده می‌شود؛ plas‏ تشخیص برای 


بیمار مطرح است؟ (پرانترنی میان‌دوره -آبان ۱۴۰۰) 
(Wl‏ سندرم Ogilvie‏ ب) ولولوس سیگموئید 
ج) مگاکولون توکسیک 0( آپاندیسیت حاد 


Gta - &)‏ +-ج+ج۰(+(«۰-۰(۰-سس- 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا y‏ احمدی 


ولولوس کولون 3 eS‏ 
ع انواع 
۱- ولولوس سیگموئید 
۲- ولولوس سکوم 


& 


اپید مپولوژی: ولولوس سیگموئید معمولاً در افراد من و با سابقه 

یبوست با دمانس دیده می‌شود. 

تظاهرات بالینی: کرامپ شکمی. درد شکم, تهوع و استفراغ. عدم 
دفع گاز و مدفوع از علائم هر دو ولولوس سیگموئید 9 سکوم هستند. 

fa]‏ معاین ه بالینی: در معاینه فیزیکی, دیستانسیون شکمی, تندرنس 
و خالسی بودن رکتوم در معاینه انگشتی یافت می‌شود. مدت علائم از چند 
ساعت تا چند روز متغیر است. 
RF‏ ولولوس سکوم غالبا باعلائم حاد و ولوولوس سیگموئید به صورت 
بی‌سروصداتر تظاهر می‌پابد (شکل ۱۵-۴ و ۱۵-۵). 

Hl‏ تصویربرداری 

@ رادیوگرافی ساده شکم: روش تصویربرداری اّلیه دراین بیماران 
است. 

۱- دررادیوگرافی (eS‏ ولولوس سیگموئید به صورت یک لوپ دیلاته 
کولون دیده می‌شود که از لگن تا دیافراگم کشیده شده و دارای نمای دانه 
قهوه (Coffee-bean)‏ با Bent-inner tube‏ است . 

۲- ولولوس سکوم سبب انسداد همزمان روده بسزرگ و روده کوچک 
می‌شود. در رادیوگرافی ساده, یک لوپ دیلاته کولون دیده می‌شود از RLQ‏ 
تا LUQ‏ کشیده شده است. همچنین روده کوچک نیز متسع می‌باشد؛ اما 
قسمت دیستال کولون, خالی است. 

انما با کنتراست: ولولوس سیگموئید در انما یا کنتراست ماده محلول 
در آب نمای کاراکتریستیک منقار پرنده (Birds beak)‏ را ایجاد می‌کند. 

0 روش ارجح برای تائید تشخیص ولولوس سیگموئید و 
سکوم CT-Scan‏ با کنتراست استفاده می‌شود. 

[قا درمان ولولوس سیگموئید _ 

- قدم آوّل درمان درولولوس سیگموتید. دتورشن آندوسکوپیک 
(سیگموئیدوسکوپی) بوده که در ۶۰ تا ۸۹۵ موارد موفقیت‌آمیزاست. 

Vy one -۲‏ بعد از دتورشن موفقیت‌آمیز, یسک رکتال تیسوب کارگذاری 
می‌شود که به مدت ۱ تا ۳ روزدر محل باقی گذاشتته می‌شود تااز ولولوس 
مجدد جلوگیری کند. 

۳- با توجه به ریسک بالای عود ولولوس سیگموئید. توصیه می‌شود 
بیمار بصد از بهبودی. تحت جراحی الکتیو (کولکتومی سیگموئید به همراه 
آناستوموز) قرار گیرد. 

« اندیکاسیون‌های abe‏ اورژانسی در ولولوس سیگمونید 

۱- اگرمشکوک به انفارکتوس يا پرقوراسیون باشیم. علائمی که به نفع 
انفارکتوس با پرفوراسیون روده هستند. عبارتند از: 

الف) علائم پریتونثال از جمله تندرنس شکمی 
ب) تب 
ج) هیپوتانسیون 
د) لکوسیتوز 
۲- امکان دتورشن آندوسکوپیک وجود نداشته باشد. 
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شکل ۱۵-۶. Ogilvie aysiu‏ به اتساع شدید کولون توجه کنید. 


۵- راه‌انداختن بیمار 
۶- تعبیه g NG -Tube‏ رکتال تیوب برای تخلیه روده در برخی موارد 
کمک‌کننده است . 
7۴ درمان‌های حمایتی در۷۰ تا 1/٩۰‏ موارد موجب رفع انسداد 
عملکردی می‌شود. 
]و مین های اسموتیک و محرک خوراکی دراین 
بیماران نباید مصرف شوند؛ چرا که موجب تولید گاز و تشدید اتساع کولون 
a alt‏ 
ها درمان دارویی: خط دوّم درمان. استفاده از نئوستیگمین داخل 
وریدی است . نئوستیگمین یک داروی آنتی استیل کولین استراز بوده که 
موجب افزایش موقت و برگشت پذیر استیل‌کولین در سطح رسپتورهای 
موسکارینی می‌شود. این دارو سبب رفع اتساع کولون در 18۰ موارد می‌شود. 
مانیتورینگ حین درمان: تجویز نلوستیگمین Lb‏ در شرایطی صورت 
گیرد که امکان مانیتورینگ قلبی, فشار خون و سطح اشباع اکسپژن وجود 
داشته باشد. همچنین UL‏ گلیکوپیرولات یا آتروپین در دسترس باشد تا در 
صورت بروز برادی‌کاردی با برونکواسپاسم سریعً تزریق شود. 
@ کنتراندیکاسیون‌های تجویزنئوستیگمین 
۱- ایسکمی یا پرفوراسیون کولون 
۲- حاملگی 
۳- آریتمی قلبی کنترل نشده 
۴- برونکواسپاسم شدید و فعال 
[قا درمان کولونوسکوپیک: دکمپرسیون آندوسکوپیک کول‌ون در 
بیمارانی انجام می‌شود که به نلوستیگمین پاسخ نداده‌اند Ly‏ مصرف آن 
کنتراندیکه است. موفقیت این درمان در حدود ۶۱ تا ۸٩۵‏ است. برای 
جلوگیری از عود اتساع کولون. نیاز به تکرار دکمپرسیون آندوسکوپیک يا تعبیه 
تیوب دکمپرسیون با کولونوسکوپی می‌باشد. کولونوسکوپی بدون آمادگی 
مکانیکی روده و با تزریق مقادی راندکی از 002 یا هوا به داخل روده انجام 
می‌شود. همچنین برای سدیشن, باید از حداقل دوز نارکوتیک‌ها باید استفاده 
شود. احتمال بروز پرفوراسیون در حدود ۱ تا ZY‏ است. 
ه] درمان جراحی: اندیکاسیون‌های جراحی در سندرم Ogilvie‏ عبارتند از: 
- ایسکمی یا پرفوراسیون OFS‏ 
۲- عدم پاسخ به درمان‌های غیرجراحی 
www.kaci.ir‏ 


مرد۷۰ سله‌ای با درد شکم. دیستانسیون شکم وعدم دفع گازو 
ی مراجعه کرده است. در گرافی شکم. شواهد ولولوس سیگموئید دارد ولی 
تندرنس شکم. لکوسیتوز و تب ندارد. اقدام مناسب دراین مرحله چیست؟ 
(پرانترنی -اسفند )٩٩‏ 

الف) جااندازی با کولونوسکوپی 

ب) جراحی سیگموئیدکتومی و آناستوموز اوّلیه 

ج) جراحی سیگموئیدکتومی و کولوستومی موقتی 

د) باریوم نما و جااندازی رادیولوژیک 


(TSI)‏ مرد ۶۰ ساله‌ای با سابقه پبوست مزمن با درد شکم, تهوع, استفراغ و 
دیستانسیون شکم مراجعه کرده است؛ در 1-۹080 ولولوس سکوم مطرح است؛ 


اقدام بعدی plas‏ است؟ دبنترنی اسفند ٩۷‏ -قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان)» 
(ll‏ لاپاروتومی ب) کولونوسکوپی 
ج) رکتال تیوب د) باریوم انم 
همم همست 


Ogilvie آن سندرم‎ ay که‎ (ACPO) تعریف: انسداد کاذب حاد کولون‎ [a 
نیز گفته می‌شود. یک انسداد عملکردی (مشابه ایلئوس) در روده بزرگ است.‎ 
حاد کولون در بیماران مُسن و بستری‎ IS اپید میولوژی: انسداد‎ 
دربیمارستان یا مراکزنگهداری رخ می‌دهد که بیماری‌های همراه شدید یا‎ 
بیماری‌های عفونی دارند و یا در حال بهبودی از تروما یا جراحی هستند.‎ 

fe]‏ تظاهرات بالینی: علائم غیراختصاصی انسداد fold‏ درد شکم. تهوع» 
استفراغ و دیستانسیون شکم در این بیماران وجود دارد. 

[«] تصویربرداری 

@ رادیوگرافی ساده شکم: در رادیوگرافی ساده شکم, اتساع کولون 
صعودی و عرضی از یافته cle‏ تیپیک سندرم Ogilvie‏ بوده؛ اما این یافته‌ها 


انسداد کاذب حاد کولون (سندرم (Ogilvie‏ 


CT-Scane‏ و انما با کنتراست محلول درآب: 01-5020 شکم ویا 
انما با کنتراست محلول درآب می‌تواند به افتراق سندرم 0211716 ازانسداد 
مکانیکی روده بزرگ کمک کند (شکل ۱۵-۶). 

قاعوارض: با ی ن که در اغلب بیماران تظاهرات بالینی؛ غیراوزژانسی 
است. اما ایسکمی و پرفوراسیون کولون در ۲ تا 1/۱۵ موارد گزارش گردیده 
است . موارد زیر نشان‌دهنده احتمال ایسکمی يا پرفوراسیون هستند: 

۱- تب 

۲- لکوسیتوز شدید 

۳- اتساع سکوم به بیش از ۱۲ سانتی‌متر 

ه] درمان حمایتی: خط اوّل درمان سندرم Ogilvie‏ در مواردی که 
شواهد ایسکمی يا پرفوراسیون وجود ندارد و قطر سکوم کمتر از ۱۲ سانتی‌متر 
«Caw!‏ درمان حمایتی بوده که شامل موارد زير است: 

۱- تجویز مایعات وریدی و اصلاح اختلالات الکترولیتی 

۲- محدود کردن مصرف نارکوتیک‌ها و داروهای آنتی‌کلینرژیک 

۳- تشخیص و درمان عفونت‌ها 

۴- استراحت روده 


آدنوم توبولار ۰ دررکتوسیگموئید کم اکسیزیون آندوسکوپیک 
زیا 


آدنوم ویلوس ۰ دررکتوسیگموئید زیاد اکسیزیون آندوسکوپیک 
هامارتوم غیرشایع روده کوچک کم وغیرشایع خارج‌سازی در صورت بروز خونریزی یا انسداد 
التهابی غیرشایع. بجزدر IBD‏ کولون ورکتوم ندارد تحت نظرگرفتن 
هیپرپلاستیک نسبتا شایع معده» کولون» رکتوم ندارد تحت نظرگرفتن 
روش جراحی 


شکل ۱۵-۷. پولیپ‌های کولورکتال 


SIRF ۲-آدتوم‌های‎ 

¥- آدنوم‌های توبولوویلوس 

۳- ادنوم‌های ویلوس 

۴- آدنوم‌های دندانه‌دار بدون (Sessile serrated) ab‏ 
۳ تاک گم از سین آدنوم‌ها: نوع ویلوس بیشترین ریسک 
بدخیمی را دارد (جدول ۱۵-۲). 

آق تظاهرات بالینی: پولیپ‌ها معمولاً بدون علامت هستند, اما گاهی 
بیماران Le‏ خونریزی گوارشی مراجعه می‌کنند. اغلب پولیپ‌ها در حین 


کولونوسکوپی AES‏ می‌شوند. 
KF‏ بیمارانی که سابقه خانوادگی پولیپ دارند. YL‏ تحت غربالگری 
کولونوسکوپیک قرار بگیرند. 

درمان 


(- درمان اصلی پولیپ‌های کولورکتال؛ پولیپکتومی آندوسکوپیک است . 
با این اقدام می‌توان پولیپ را از نظر پاتولوژی بررسی و نوع آن را مشخص کرد. 

۲-گاهی درپولیپ‌های بزرگ یا مسطح, امکان پولییکتومی با 
کولونوسکوپی وجود ندارد؛ در این موارد. ابتداازپولیپ بیوپسی ABS‏ می‌شود 
و درصورتی که درپاتولوژی پولیپ. آدنوم باشد. رزکسیون سگمنتال کولون 
انجام می‌شود. 


۵ بزرگسالان بالای ۵۰ سال دارای آدنوم هستند 


۱- درمواردی که کولون قابلیت حیات دارد. سکوستومی جراحی یا تعبیه 
تیوب سکوستومی در ۹۵ تا 7/۱۰۰ موارد موفق بوده است. 
۲- در موارد اییسکمی یا پرفوراسیون کولون. انتخاب بین روش‌های زیر به 
صورت Case-by-case‏ انجام می‌شود: 
الف) رزکسیون کولون به همراه تعبیه استومی انتهایی 
ب) يا رزکسیون به همراه آناستوموز کولون با یا بدون انحراف مسیر 
مدفوع در پروگزیمال 


است در 1CU‏ ریه بستری است به علت دیستانسیون شکم و عدم دفع کاز و 


«دثوع, مشاوره جراحی شده است. در گرافی, اتساع شدید کولون با ارجحیت 
درکولون عرضی و صعودی مشهود است. در باریوم Lost‏ شواهد انسداد 
مکانیکی وجود ندارد؛ تمامی درمان‌های زیر برای رفع مشکل این بیمار مفید 
است. بجز: ly)‏ شهریور ۹۸ -قطب ۲ کشور ی [دانشگاه Gp‏ 

الف) استراحت روده و هیدراتاسیون وریدی 

ب) تجویز wale‏ خوراکی 

ج) قطع داروهای مُسکن و مخدر و آنتی‌کلینرژیک‌ها 

9( دکمپرسیون با کولونوسکوپی 

ee 603 ~‏ سا دب دج دز 


۴ oe 


تعریف: به برآمدگی‌های کوچسک مخاطی که به داخل لومن کولون و 
رکتوم رشد می‌کنند, پولیپ گفته می‌شود (شکل ۱۵-۷). 
] انواع 

پولیپ‌های التهابی (پولیپ‌های کاذب): این پولیپ‌ها در بیماران 
مبتلا به 190 شایع بوده و پتانسیل بدخیمی ندارند. 

پولیپ‌های هامارتومی: شامل پولیپ‌های Juvenile‏ و پولیپ‌هایی که در 
سندرم پوتز- جگرزایجاد می‌شوند. هستند. این پولیپ‌هاء ریسک بدخیمی اندکی 
دارند و در اغلب موارد. به طور خودبه خود پسرفت می‌کنند یا آمپوته می‌شوند. 

پولیپ‌های هیپرپلاستیک: نسبتاً شایع بوده ولی پتانسیل بدخیمی 
ندارند. 

ه پولیپ‌های آدنوماتون این پولیپ‌ها که در واقع آدنوم‌های مخاطی 
هستند, پیش بدخیم بوده و نیاز به مانیتوری نگ دقیق دارند. از نظر 
هیستولوژیک آدنوم‌ها به ۴ گروه زیر تقسیم می‌شوند: 
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شکل ۰۱۵-۸ سندرم پولیپو زآدنوماتوز فامیلیال (FAP)‏ 


Joel‏ شایع درگیری: اغلب کانسرهای کولورکتال درکولون چپ 
(سیگموئید و رکتوم) ایجاد می‌شوند؛ هرچند میزان کانسرهای کولون راست؛ 
به‌تدریج در حال افزايش است . 
ها فاکتورهای محافظت‌کننده: برخی ازفاکتورهایی که Wess!‏ بیماران 
را در مقابل کانسر کولورکتال محافظت می‌کنند. عبارتند از: 

۱- رژیم غذایی پُرفیبر و کم چربی 

۲- آنتی‌اکسیدان‌ها مانند کاروتنوئیدها (البته هنوز ثابت نگردیده است) 

۲- مصرف منظم مهارکننده‌های پروستاگلندین مانند آسپیرین و سولینداک 
که احتمال ایجاد پولیپ‌های آدنوماتوزو کانسر کولون را کاهش می‌دهند. 


Fai stir ty 


ازبین تمام کانسرهای دستگاه گوارش, بیشترین پیشرفت در افزایش میزان 
علاج بیماری در کانسرهای کولورکتال صورت گرفته است. در حال حاضر میزان 
بقای ۵ ساله کانسرهای کولورکتال, 1۶۵ است. بخش عمده این موفقیت 
مدیون روش‌های غربالگری برای کشف کانسرها در مراحل ابتدایی و جلوگیری از 
ایجاد کانسر در پولیپ‌های آدنوماتوز است (شکل ۱۵-۹). 

برای غربالگری کانسرهای کولورکتال. بیماران به دو گروه با خطر بالا و 
خطر متوسط تقسیم می‌شوند. 
fl‏ بیماران با خطربالا: بیمارانی که حداقل یکی از ۴ مورد زیر را داشته 
باشند, در گروه پرخطر قرار می‌گیرند: 

۱- وجود سابقه خانوادگی کانسر کولون در اقوام درجه اوّل 

۲- سابقه شخصی پولیپ‌های آدنوماتوز 

۳- سابقه بیماری‌های التهابی روده (IBD)‏ 

۴- وجود سندرم‌های خانوادگی مانند ۸۳ یا HNPCC‏ 

نحوه برخورد با بیماران پرخطن: تمام بیم اران پرخطر باید 
کولونوسکوپی کامل شوند. فواصل انجام کولونوسکوپی بسته به ریسک 
فاکتورهای بیمار متفاوت است: 

۱- دربیماراتی که سابقه خانوادگی کانسر کولون دارند. کولونوسکوپی باید 
۰ سال قبل از سن تشخیص کانسردر آن عضو خانواده با در ۵۰ سالگی انجام 
شود ym)‏ کدام که زودتر بود). 


۱۹ 


۳- اگر پولیپ‌های فراوانی وجود داشته باشد (مانند سندرم «(FAP‏ معمولاً 

لکتومی توتال انجام می‌شود. 
fil]‏ در کولونوسکوپی غربالگری برای مرد ۵۰ ساله بدون سابقه فامیلی 
سرطان, یک پولیپ مسطح ۲ سانتی‌متری در کولون سیگموئید مشاهده 
می‌شود که پاسخ نمونه‌برداری از آن پولیپ آدنوماتو است. اقدام ارجح برای 
بیمار کدام است؟ 

(Al‏ پولیپکتومی کامل با کولونوسکوپی 

ب) پیگیری بیمار با انجام سیگموئیدوسکوپی سالائه 

ج) کولکتومی سگمنتال 

CEA میزان‎ Se د)‎ 


Se -‏ مس مد 


Fe OUI (پرانترنی میان‌دوره‎ 


کانسرهای کولورکتال 


اپیدمیووژی و تیلوژی کانسرهای کولورکتال 


2 اپید میولوژی 


(-کانسرهای کولورکتال یکی ازعلل اصلی مرگ ومیر هستند. کانسر 
کولورکتال. سوّمین کانسر شایع در مردان و زنان است. 

۲- پیک سنی بروز کانسرهای کولورکتال در حدود ۷۰ سالگی است . از دهه 
چهارم زندگی, بروزاین کانسرشروع به افزایش می‌کند؛ به طوری که ۸۹۰ از 
کانسرهای کولورکتال بعد از ۵۰ سالگی ایجاد می‌شوند. 

۵ اتیولوژی 

9 کانسرهای اسپورادیک: اکثر کانسرهای کولورکتال Ay‏ صورت 
اسپورادیک و بدون وجود موتاسیون ژنتیکی ایجاد می‌شوند. مهمترین 
ریسک‌فاکتور آن. مواد کارسینوژن داخل کولون است. این مواد ممکن است 
توسط غذایا دراثر فعالیت بیوشیمیایی روده‌ای ایجاد شوند. رژیم غذایی پُر 
فیبرو کم چربی ریسک کانسر کولورکتال را کم می‌کند. 

و کانسرهای کولورکتال خانوادگی: حدود 2۶ از کانسرهای کولورکتال 
ناشی از سندرم‌های خانوادگی بوده که به علت یک موتاسیون ژنتیکی ایجاد 
می‌شوند. این سندرم‌ها شامل موارد زیر هستند: 

- سندرم پولیپ وز آدنوماتوز فامیلیال (FAP)‏ این سندرم حدود 1۱ 
از کانسرهای کولورکتال را شامل شده و dy‏ علت موتاسیون درژن APC‏ 
ایجاد می‌شود. بیم اران معمولا از دوران نوجوانی دچار آدنوم‌های متعدد 
در کولون می‌شوند. جهت ازبین بردن ریسک کانسر این بیم‌اران باید 
تحت پروکتوکولکتومی توتال (خارج کردن کولون و رکتوم) قرار BS‏ 
JS)‏ ۱۵-۸). 

۲- کانسرکولون غیرپولیپوزارثی HNPCC)‏ با مسندرم لینج: حدود 1/۵ 
کانسرهای کولورکتال را تشکیل می‌دهد. این سندرم به علت موتاسیون در 
ژن‌های (PMS2 5MSH6 .MSH2 ۱2۲11 (Jol) Mismatch repair‏ 
ایجاد می‌شود. ex‏ بیماران معمولاً دردهه‌های ۳۰ و ۴۰ زندگی, دچار کانسر 
کولون راست می‌شوند. همچنین خطرکارسینوم‌های آندومترو آوروتلیال دراین 
بیماران افزایش می‌یابد. 


کاهش وزن + +/- و 
لمس توده درمعاینه شکم + 
خونریزی رکتال ® + + 
انسداد = + 


کانسرهای کولون چپ و سیگمونید: معمولاً سبب خونریزی 
ماکروسکوپیک از رکتوم. تغییر اجابت مزاج و علائم انسداد پارشیل کولون 
می‌شوند که شامل دشواری در دفع مدفوع. اتساع شکمی, کاهش قطرمدفوع 
و افزایش حرکات روده کوچک می‌باشد (جدول ۱۵-۳). 

کانسرهای رکتوم: سبب خونریزی رکتال. انسداد و گاهی اوقات» 
اسهال و یبوست متناوب می‌شوند. در مراحل پیشرفته, تتسموس (احساس 
نیاز مکرر یا پیوسته به دفع مدفوع) ممکن است وجود داشته باشد. 
GE F‏ هربیمار با سن بیشتراز۳۰ سال که دچار تغییراجابت مزاج, آنمی 
فقرآهن یا خونریزی JUS‏ شود. باید به منظور بررسی کامل کولون و رکتوم. 
کولونوسکوپی شود. 

آع 51299 کانس‌رهای کولورکقال: پس از تشخیص کانسر کولون یا 
رکتوم. بیمار باید تحت 5188108 قرار گیرد. مرحله بندی کانسرهای کولون و 
رکتوم کمی باهم متفاوت است (جدول ۱۵-۴): 

۲-9 ) قفسه «diss‏ شکم و لگن: برای بررسی وجود متاستاز 
دوردست درهردو کانسر کولون و رکتوم انجام می‌شود. کبد و ریه شایع‌ترین 
محل‌های متاستاز هستند. 

CEA @‏ کارسینوامبریونیک آنتی‌ژن) سرم: CEA‏ بدخیمی‌های 
گوارشی افزايش می‌یابد؛ اما اختصاصی کانسرهای کولورکتال تیست. CEA‏ 
در پیگیری بیماران پس از رزکسیون جراحی جهت تشخیص عود تومور به کار 
برده می‌شود. 

1 9 سونوگرافی: در کانسرهای رکتال, ۷1181 یا سونوگرافی 
آندوسبکوپیک (EUS)‏ برای تعیین عمق تهاجم تومور و درگیری غدد لنفاوی 
انجام می‌شود. 


)7( فرزند ۲۰ ساله بیماری که درسن ۵۵ سالکی برای وی تشخیص 
سرطان کولون داده شسده اسست در مورد غربالگری سرطان کولون با شما 
مشورت می‌کند. در سابقه پدربزرگ پدری وی نیزدر سن ۷۰ سالگی به علت 
کانسرکولون فوت نموده است؛ گزینه صحیح در مورد غربالگری کدام است؟ 

(ارتقاء جراحی دانشگاه تبریز-تیر۶٩)‏ 
الف) غربالگری با رکتوسیگمونید وسکوپی از سن ۴۵ سالگی 
ب) غربالگری با کولونوسکوپی از سن ۴۰ سالگی 
ج) غربالگری با کولونوسکوپی ازسن ۴۵ سالگی 
د) غربالگری با رکتوسیگموئیدوسکوپی ازسن ۴۰ سالگی 


Auge‏ فرهنگی ‏ انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


شکل ۰۱۵-۹ میزان شیوع آدنوکارسینوم در مناطق مختلف کولون 


۲- بیماران دارای سابقه پولیپ. بسته به تعداد و نوع بافت شناختی 
پولیپ‌ها, در فواصل کمتراز ۱۰ سال باید کولونوسکوپی شوند. 

۳- در بیماراتی که به مدت ۱۰ سال با بیشتر به IBD‏ مبتلا هستند, باید 
کولونوسکوپی سالیانه به همراه بیوپسی‌های متعدد از کولون انجام شود. 

آه بیماران با خطر متوسط: شامل افرادی می‌شود که هیچ یک از موارد 
ذکرشده در گروه پرخطررا نداشته باشند. برای بیماران با خطر متوسط, 
غربالگری ازسن ۵۰ سالگی آغاز می‌شود و ازیکی از روش‌های زیر می‌توان 
استفاده کرد: 

تست‌های با قدرت کشف کانسرو پولیپ 

۱- سیگموئیدوسکوپی Flexible‏ هر ۵ سال 

۲-کولونوسکوپی هر ۱۰ سال 

۳- 1 کولونوگرافی (کولونوسکوپی مجازی) هر ۵ سال 

تست‌های با قدرت کشف فقط کانسر 

۱- تست خون مخفی در مدفوع (FOBT)‏ سالائه 

۲- تست ایمنوشیمی مدفوع سالانه 

۳- تست 1۸( مدفوع (SDNA)‏ که فواصل انجام آن هنوزدقيقاً 
مشخص نشده است 
Oyo » RIESE‏ مثبت شدن هریک ازروش‌های 


غربانگری فوق, lan‏ باید کولونوسکوپی کامل شود. 
تظاهرات بالینی و مرحله‌بندی کانس رکولورکتال جر 
قتظاهرات بالینی: علائم بالینی کانسرهای کولورکتال عمدتاً براساس 
محل آناتومیک تومور مشخص می‌شود: __ 
9 کانسرهای کولون راست: معمولا آگزوفیتیک بوده و بیشتر با خونریزی 


مخفی وآئمی فقرآهن تظاهرمی‌یابند. ازآنجایی که مدفوع در کولون راست حالت 
مایع دارد. تومورهای سمت راست معمولا تا مراحل پیشرفته بی‌علامت هستند. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۵ + کولون. رکتوم. آتوس 


درمان کانسرهای کولورکتال 


8] درمان کانسر کولون: قدم اوّل در درمان کانسرهای کولون. 
جراحی است. درحین جراحی. سگمانی از کولون که حاوی توموراست؛ 
به‌همراه قسمت‌های از کولون سالم که در اطراف تومور هستند و مزانترآن 
نواحی برداشته می‌شوند. برداشتن مزانترامکان خارج کردن غدد لنفاوی 
تخلیه‌کننده سگمان درگیر کولون را فراهم می‌کند. برداشتن غدد لنفاوی از 
آن جهت اهمیت دارد که حدود ۸۳۰ کانسرهای کولون در زمان تشخیص 
به غدد لنفاوی مزانتریک گسترش يافته‌اند. پس از رزکسیون کولون درگیر: دو 
انتهای )099 بدون نیاز به تعبیه استومی به هم آناستوموز می‌شوند. 
yoyo‏ کانسرهای رکتال 
9 شیمی‌درمانی و رادیوتراپی نئوادجوان: اگردر ۷/181 لگن یا سونوگرافی 
رکتال, تهاجم و عبور تومور ازدیواره رکتوم (13 یا 14) و یا درگیری غدد لنفاوی 
وجود داشته باشد, ابتدا باید شیمی‌درمانی و رادیوتراپی نئوادجوان انجام شود. 
هدف از این کار کوچک‌تر کردن اندازه تومور قبل از جراحی و کاهش احتمال 
عود موضعی تومور بعد از جراحی است. پس از ۶ هفته کمورادیوتراپی, حدود 
۸ تا ۱۲ هفته به بیمار استراحت داده می‌شود. در طول این مدت نیز تومور به 
کاهش اندازه ادامه می‌دهد. در نهایت. بیمار جراحی می‌شود. 
هروش‌های la‏ 
4y(LAR) Lower anterior resection -)‏ همراه آناستوموز اوّلیه: در این 
روش. رکتوم با مارژین ماکروسکوپیک :۱۰ در دیستال تومور خارج می‌شود. 
خارج کردن کامل مزورکتوم pled)‏ چربی پری‌رکتال به همراه غدد لنفاوی آن) 
بسیارمهم است. به دلیل پائین بودن محل آناستوموزو اثرات رادیوتراپی. 
احتمال SW‏ آناستوموز بسیار زیاد بوده و ازعوارض آن می‌توان به سپسیس؛ 
نارسایی چند ارگانی و احتمال نیاز به تعبیه استومی دائمی اشاره کرد. بنابراین 
دراغلب موارد LAR‏ یک استومی انحرافی پروگزیمال موقت تعبیه می‌شود تا 
خطرلیک آناستوموزکاهش یاید. 
(APR) Abdominoperineal resection -۲‏ 9 صورت تهاجم تومور 
به اسفنکترآنال Sob‏ جراحی Abdominoperineal resection (APR)‏ 
به همراه تعبیه کولوستومی دائمی سیگموئید انجام شود. در جراحی CAPR‏ 
قسمت تحتانی سیگموئید و کل رکتوم و آنوس خارج می‌شوند. 
ERP‏ به طو رکلی, برای تومورهای قسمت فوقانی و میانی رکتوم. جراحی 
LAR‏ 9 برای تومورهای قسمت تحتانی رکتوم. جراحی ۸۳1 انجام می‌شود. 
[ق] شیمی د رمانی اد جوان در کانسرهای کولون و رکتوم: نمونه حاصل 
از رزکسیون تومور توسط پاتولوژیست بررسی و مرحله بندی می‌شود: 
(-برای کانسرهای 1,2 90886 کولون و کانسرهای 1 94926 رکتوم. 
درمان جراحی به‌تنهایی کافی است . 
۳- برای کانسرهای 3 94226 کولون و کانسرهای 2,3 Stage‏ رکتوم. نیاز 
به شیمی‌درمانی ادجوان وجود دارد. 
6 رژیم انتخابی شیمی‌درمانی: شیمی‌درمانی درماتی ادجوان استاندارد 
در کانسرهای کولورکتال» شامل ۵-فلورواوراسیل لوکووُرین و Oxaliplatin‏ 
(رژیم (FOLFOX‏ به مدت ۴ تا ۶ ماه است. 
داروهای بیولوژیک: داروهای بیولوژیک جدید شامل Bevacizumab‏ 
Irinotecan‏ و Cetuximab‏ در درمان متاستازهای GAS‏ اثرات خوبی دارند. 
[ق] درمان انسداد حاد روده بزرگ به دنبال کانسرهای کولورکتال: در 
بیمارانی که با انسداد حاد روده بزرگ به علت کانسر کولورکتال مراجعه می‌کنند. 
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تومور الیه )1( 

نمی‌توان توموراوّلیه را ارزیابی کرد 

TO‏ . فقدان شواهدی از توموراقلیه 

Tis‏ کارسینوم 50 10؛ ضایعه اینترااپی‌تلیال یا تهاجم به لامینا پروپریا 
TI‏ تهاجم توموربه زیرمخاط (ساب OS‏ 

2 . تهاجم توموربه لایه موسکولاریس پروپریا 


تهاجم ازلایه موسکولاریس پروپریا به ساب سروزیا بافت‌های BE‏ پریتوئن 


™ اطراف کولون یارکترم 

یر تهاجم مسستقیمتموره رگان‌ها ی سساختارهای Chr So‏ کردنپریتوئن 
احشایی 

غدد لنفاوی ناحیه‌ای (60 


Nx‏ نمی‌توان غدد لنفاوی ناحیه‌ای را ارزیابی کرد 

0 _ بدون متاستازبه غدد لنفاوی ناحیه‌ای 

1 متاستازبه۱ تا۲ غده لنفاوی پری‌کولیک با اطراف رکتوم 

2 متاستازبه حداقل ۲ غدد لتفاوی پری‌کولیک با اطراف رکتوم 

متاستازهرغده لنفاوی در مسیرتنه عروقی یا متاستازبه حداقل یک غده 
لنفاوی آپیکال (که توسط جراح مشخص می‌شود) 

متاستاز دوردست (M)‏ 
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۷ نمی‌توان وجود متاستازدوردست را ارزیابی کرد 
Oy MO‏ متاستازدوردست 


MI‏ وجود متاستاز دوردست 


در بیماری با تشخیص آدنوکارسینوم کولون سیگموئید. انجام کدام 
روش تشخیصی جهت Staging‏ قبل از جراحی الزامی است؟ 
ty)‏ اسفند ٩۷‏ -قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]) 
CT-Scan (call‏ قفسه سینه, شکم و لگن 
ب) اندوسونوگرافی از سیگم‌وئید 
ج) ۷08 لگن 
PET -Scan (9‏ 


nanan سم سا سا هم‎ Cee 


I)‏ آقای ۵۰ ساله با رکنورازی مراجعه 00,5 که تحت کولونوسکوپی قرار 
می‌گیرد. توده گل کلمی در ۸ سانتی‌متری آنوس مشاهده شده و پاتولوژی موید 
آدنوکارسبنوم است. در 1 یافته‌ای به نفع متاستاز یا درگیری‌های لگن و غدد 
لنفاوی واضح مشاهده نشد. اقدام صحیح کدام است؟ 
(پانترنی شهریو ر۳٩-قطب‏ ۱ کشور ی[دانشگاه تهران]» 
(ull‏ جراحی و سپس کمورادیوتراپی ب جراحی و سپس شیمی‌درمانی 


ج) EUS‏ و سپس تصمیم‌گیری . د کمورادیوترایی و سپس جراحی 


به موس‌کولاریس پرویریا و مثبت بودن متاستاتیک ۲ لنف‌نود, از VF‏ لنف‌نود 
برداشته ond‏ گزارش شده است (۱1 13)؛ اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 


(ردستیاری -تیر۱۴۰۰) 
الف) رادیوتراپی و کموتراپی 
wares fe‏ 
ج) اقدام بیشتری لازم نیست. کولونوسکوپی کنترل ۳ ماه بعد 
take e‏ مجدد و برداشتن نیمی از کولون عرضی 


۹ 


۴ ۳" خانم FA‏ ساله. ay‏ علت کانسررکتوم تحت جراحی Low Ant.‏ 
7 قرار گرفته است. جواب پاتولوژی به شرح زیراست: 
Rectal resection: Adenocarcinoma, Well diff., 12 NO (Stage 1),‏ 


Proximal, Distal and Radial margins: Free of tumor 
)٩۷ در مورد پیگیری بعدی مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ دستیاری _اسفند‎ 
ب) کولونوسکوپی ۱۲ ماه بعد‎ 
CEA د) چک سالیانه‎ 


الف) شیمی‌درمانی ادجوان 
ج) رادیوتراپی ادجوان 


۳-۹ 
بیماری‌های آنوس و رکتوم 


jo (Procidentia) پرولاپس رکتوم‎ 


[2] تعریف: به بیرون‌زدگی قسمتی از رکتوم با ضخامت کامل 
(Full-thickness)‏ به طول ۴ تا ۲۰ سانتی‌متر از دهانه آنوس گفته می‌شود. 

ایید میولوژی: این اختلال معمولاً در زنان لاغراندام و ضعیف که 
اتصالات آناتومیک رکتوم آنها ضعیف است» رخ می‌دهد. 

آها تشسخیص افتراقی: پرولاپس مخاطی ممکن است با پرولاپس رکتوم 
اشتباه گرفته شود. در پرولاپس مخاطی, حدود ۲ تا ۲ سانتی‌متر از مخاط 
رکتوم از طریق دهانه آنوس خارج می‌شود. این پرولاپس با ضخامت کامل 
نمی‌باشد. برای افتراق این 99 Lb‏ دقت کرد که در پرولاپس واقعی رکتوم. 
چین‌های مخاطی حلقوی و هم‌مرکزدیده می‌شود؛ در مقابل, در پرولاپس 
مخاطی (پرولاپس همورونید). چین‌های مخاطی به صورت خطوط شعاعی 
هستند (شکل ۱۵-۱۰). 

[] تظاهرات Wh‏ علائم پرولاپس رکتوم شامل درد یا احساس فشار در 
رکتوم» خونریزی ABS‏ بی‌اختیاری مدفوع» ترشحات موکوسی و خیس شدن 
ناحیه مقعد است . پرولاپس معمولاً پس از هر حرکت روده رخ می‌دهد و با دست 
جااندازی می‌شود. در مورد نادری پرولاپس جا نرفته و ایسکمی رخ می‌دهد. 

[ق] درمان: پرولاپس رکتوم از طریق جراحی داخل شکمی شامل رزکسیون 
سیگموئید (کاهش طول روده) به همراه رکتوپکسی (فیکس کردن رکتوم با 
سوچوربه فاسیای پره‌ساکرال) است. اگراین روش به طور صحیح انجام 
og‏ احتمال عود. کمتراز 7۵ است. برای بیماران پُرخطر می‌توان جراحی 
رزکسیون را از ayy Sb‏ انجام داد؛ آما احتمال عود دراین روش بیشتر 


می‌توان اسستنت‌های فلزی را به کمک کولونوسکوپی یا فلوروسکوپی. درلومن 
کولون قرارداد. در صورت موفقیت این درمان. نیاز به جراحی اورژانسی و تعبیه 
کولوستومی کمتر می‌شود. el jl‏ روش می‌توان به عنوان پلی She‏ رزکسیون 
الکتیو تومور یا درمان تسکینی استفاده کرد. 
ها پیگیری کانسرهای کولورکتال: اغلب موارد عود تومور در ۱۸ تا ۲۴ ماه 
ال پس از جراحی رخ می‌دهد؛ بنابرایین پیگیری بیماران دراین مدت 
اهمپت زیادی دارد و شامل موارد زیر است: 

۱- بیشتر گایدلاین‌ها توصیه می‌کنند که شرح‌حال, معاینه فیزیکی و چک 
CEA‏ هرسه ماه dy‏ مدت ۲ سال و پس ازآن» هر۶ ماه به مدت ۳ سال انجام 


شود. مقادیر بالای 0۸ در سرم و نیز سیر افزایش یابنده آن تشان‌دهنده 
عود تومور است. در این موارد. Lab‏ بررسی کامل شامل CT-Scan‏ 
قفسه سینه , شکم و لگن انجام می‌شود. 

۳- کولونوسکوپی به طور روتین در پایان سال اوّل و چهارم پس از جراحی 
و سپس هر ۵ سال انجام می‌شود. 

۳- بیماران با خطر عود wb (Stage 3) Yb‏ سالیانه تحت CT-Sean‏ 
قفسه سینه , شکم و لگن قرار گیرند. 
)در بیمارانی که دچارعود تومور می‌شوند. می‌تسوان از ترکیب 
شیمی‌درمانی, آمبولیزاسیون متاستازهای کبدی و گاهی اوقات . رزکسیون عودهای 
ایزوله استفاده کرد. بقای بیماران با این اقدام می‌تواند تا ۲ سال نیزافزایش یابد. 

پی شآگهی: AST ty‏ کانسرهای کولورکتال به Stage‏ بیماری 
بستگی دارد. مهم‌ترین عامل درتعیین پیشآگهی درگیری غدد لنفاوی 


است. 


Js ae]‏ آقای ۰ ساله با خونریزی بدون درد از مقعد از حدود ۶ ماه قبل. 

مراجعه کرده است. سابقه بیماری قبلی. مصرف سیگار و کاهش وزن ندارد. در 
معاینه JUS)‏ اثری از هموروئید, فیشرو یا توده مشاهده نمی‌شود. در قدم بعدی 
برای وی کولونوسکوپی انجام می‌گردد. که یک توده زخمی در کولون صعودی 
دارد. جواب پاتولوژی آدنوکارسبنوم و CT-Seam‏ بیمار فاقد شواهد متاستاز 
ردستیاری -تیر»۱۳۰) 


دوردست است. اقدام مناسب کدام است؟ 
(Ll‏ شروع شیمی‌درمانی 


ج) کولکتومی راست 


ب) ارجاع جهت رادیوتراپی 
د) آندوسکوپی فوقانی 


7 مرد۵۰ ساله‌ای Ly‏ خونریزی از مقعد تحت بررسی قرار گرفته و 


توده‌ای در فاصله ۳ سانتی‌متری ازآنال ورج با پاتولوژی آدنوکارسبنوم گزارش 
گردیده است. در MRI‏ شواهدی از متاستاز دوردست نداشته و ضایعه TIN‏ 
گزارش شده است؛ اقدام درمانی ارجح کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 

الف) جراحی و سپس شیمی‌درمانی 

ب) شیمی‌درمانی نئوادجوان و سپس جراحی 

ج) کمورادیوتراپی نئوادجوان و سپس جراحی 

د) درمان آندوسکوپیک با لیزر (Ablation therapy)‏ 


d+ (REQ‏ ساله‌ای به علت انسداد روده ناشی از توده به ظاهر بد خیم 
درنزدیکی خم کبدی روده بزرگ, تحت همی‌کولکتومی راسست قرارگرفته است. 
در برگه پاتولوژی. حاشیه سالم به فاصله ۵ سانتی‌متراز تومور همراه با تهاجم 


۷۷۷۷۷۵۵۲ 


جراحی ۲/ فصل ۱۵ * کولون. رکتوم. آنوس 


Dentate line. 


— 


۳ هموروئید 


خارجی 


شکل ۰۱۵-۱۱ هموروئید داخلی و خارجی 


هموروئید خارجی (External)‏ در پائین Dentate line‏ قرار دارد. 
چون آنودرم این تاحیه پُرعصب «Coal‏ هموروئید خارجی هنگامی که ترومبوزه 
می‌شود. دردناک است (شکل ۱۵-۱۱). 
pic‏ بالینی 
علائم بالینی هموروئید داخلی: بیرون‌زدگی هموروئید و خونریزی 
بدون درد. علائم hol‏ این بیماران هستند. خونریزی ممکن است اندک باشد 
به طوری که فقط روی دستمال توالت دیده شود و یا ندرتاً به قدری شدید باشد 
که موجب آنمی‌گردد. معمولا خون» روشن بوده و روی مدفوع را می‌پوشاند با 
ممکن است به‌صورت چند قطره روی کاسه توالت ريخته شود. 
ERE‏ خونریزی ناشی از هموروئید Bb‏ بدون درد 
است مگراینکه موجب ترومبوز, زخم یا گانگرن شود. 
درجه‌بندی هموروئید داخلی: هموروئیدهای داخلی براساس سطح 
پرولاپس به ۴ گروه زیر تقسیم بندی می‌شوند: 

۱- درجه اوّل: هموروئید داخلی پرولاپس تمی‌یابد. برای مشاهده آن باید 
از آنوسکوپ استفاده کرد. 

۲- درجه دوّم: هموروئید داخلی هن‌گام اجابت مزاج دچار پرولایس 
می‌شود ولی خودبه خود dy‏ محل آناتومیک خود باز می‌گردد. 

۳- درجه سوّم: هنگام اجایت مزاج پرولاپس می‌یابد ولی به کمک دست 
باز گردانده می‌شود. 

۴- درجه چهارم: قابل جااندازی نیست (شکل ۱۵-۱۲). 

71 معاینه بیمارحین نشستن در دستشسویی و زور زدن می‌تواند به 
تعیین درجه پرولاپس هموروئید داخلی کمک کند. 

علائم بالینی هموروئید خارجی: هموروئیده ای خارجی می‌توانند 
دچارتورم شده و موجب درد و ناراحتی حین اجایت مزاج شوند. این هموروئیدها 
خونریزی نمی‌کنند. گاهی اوقات. خون داخل همورئید خارجی ترمبوزه شده و 
سبب درد حاد و شدید و ایجاد یک توده بنفش رنگ» سفت و تندر (دردناک) در 
ALI LS‏ ورج می‌شود. 

[ع] درمان هموروئید ه ای بی‌علامت: هموروئیدهای بی‌علامت بهتر 

است به حال خود گذاشته شده و پیگیری شوند. درمان زیبایی اندیکاسیون 
ندارد. عوامل حجم‌دهنده (Bulk)‏ مدفوع مثل پسیلیوم. نوشیدن آب 
کافی. اجتناب از یبوست و زور زدن و همچنین کاهش زمان نشستن در توالت 
توصیه می‌گردند. 
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شکل ۰۱۵-۱ پرولاپس رکتوم 


REX‏ درم ان پرولاپس مخاطی یا هموروئید. هموروئیدکتومی 
اکسیزیونال است. 


خانم ۸۱ ساله با سابقه انفارکتوس قلبی ۲ سال قبل و 1:25 
به علت پرولایس رکنوم به میزان ۷ سانتی‌متر از مقعد مراجعه کرده است. کدام 


اقدام برای بیمار مناسب‌تراست؟ (ارتقاء جراحی -تیر۱۴۰۰) 
(ll‏ رزکسیون لاپاروسکوپیک سیگموئید 
ب) رکتوپکسی لاپاروسکوپیک با مش 
ج) رزکسیون رکتوم و سیگموئید ازراه پرینه 
د) تنگ کردن مقعد dy‏ وسیله سرکلاژ 


هموروئید 


fH]‏ تعریف: هموروئیده | بالشتک‌های عروقی طبیعی هستند که در 
کانال آنال قرار دارند. با افزایش ناگهانی فشار شسکم (مانند عطسه و سرفه) 
این بالشتک‌های عروقی به سرعت پراز خون شده و یک سد فیزیکی برای 
جلوگیری از خروج گاز و مدفوع ایجاد می‌کنند. بیماری هموروئید موجب 
بیرون‌زدگی یا خونریزی هموروئیدال می‌شود. 

ریسک فاکتورها: یبوست و زور زدن» حاملگی, افزایش فشارلگن 
(آسیت و تومورها), هیپرتانسیون پورت و اسسهال شدید, در ایجاد و پیشرفت 
هموروئید موّثر هستند. 
قا محل ایجاد: هموروئید معمولاً درسه محل زير رخ می‌دهد: 

لترال چپ 

۲- قدامی راست 

۳- خلفی راست 

ها انواع 

ههموروئید داخلی :(Internal)‏ در بالای Dentate line‏ رخط 
دندانه‌ای) قرار دارد. چون مخاط رکتوم در بالای Dentate line‏ بدون حس 
است؛ خونریزی ناشی از هموروئید داخلی. بدون درد است. 


بی‌علامت: عوامل حجم‌دهنده یا نرم‌کننده مدفوع» مصرف آب زیاد. اجتناب 
اززور زدن» یبوست ونشستن طولانیمدت در توالت 
علامت‌دار: مانند موارد بی‌علامت. لیگاسیون با Rubber-band‏ 


درمان حمایتی مثل Vb‏ یا لیگاسیون با Rubber-band‏ 
موارد انتخاپی: لیگاسیون با Rubber-band‏ 
موارد Mixed‏ شامل هموروئید خارجی بزرگ شده: هموروئیدکتومی جراحی 


هموروئیدکتومی جراحی 


با تداخل در بهداشت مقعد می‌توانند Ay‏ صورت غیرمستقیم موجب خارش 
شوند. در این شرایط اکسیزیون جراحی تحت بی‌حسی موضعی اندیکاسیون 
دارد. 
درم ان هموروئید خارجی ترومبوزه: هموروئید خارجی ترومبوزه 
Self-limited‏ بوده و درطی ۷ تا ۱۰ روز بهبود می‌یابد. کرم, شیاف و داروهای 
موضعی موثرنیستند. اگربیمار در ۲۴ FAG‏ ساعت اوّل مراجعه dS‏ درمان 
آن اکسیزیون (خارج‌سازی) تحت بی‌حسی موضعی است؛ ولی اگر بیمار بعد 
ازاین زمان مراجعه نماید, بهبود خودبه خودی رخ می‌دهد و درمان حمایتی 
شامل نشستن درلگن آب (Sitz bath)‏ گذاشتن ge‏ و داروهای gNSAID‏ 
استامینوفن اتدیکاسیون خواهد داشت. 
۴ از استفاده از بالش‌های دونات شکل باید پرهیز شود زیر فشار در 
آنوس را افزایش داده g‏ منجر به افزایش تورم و درد می‌شود. 
FF‏ زخم شدن پوست از اندیکاسیون‌های دیگر اکسیزیون در 
هموروئید خارجی ترومبوز است. 
و 6377815 اندیکاسیون‌های جراحی در هموروئید, عبارتند از 
۱- هموروئیدهای داخلی درجه چهارم 
۳ وتیل ها ی EIS‏ درجه سوم ۱11760 که قسمت خارجی بزرگی ذارند 
۳- برخی شرایط اورژانسی (مثل حمله هموروئید حاد با گانگرن یا زخم شدید) 
۴- هموروئید خارجی بزرگ که موجب خارش شود 
۵- هموروئید خارجی ترومبوزه در ۲۴ تا ۴۸ ساعت اوّل 
۶- زخم شدن پوست در هموروئید خارجی 


خانم ۵۰ ساله‌ای. با خروج تسوده‌ای از ناحیه مقعد مراجعه نموده 
است که همراه با دفع خون است. توده مزبور با دستکاری خود بیمار جااندازی 
می‌شود. از نظر درجه‌بندی (Grading)‏ هموروئید. در کدام درجه قرار می‌گیرد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩‏ -قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]) 
ب) 2 Grade‏ 
د) 4 Grade‏ 


Grade 1 (Wl 


خانم ۴۰ ساله با خونریزی بدون درد از مقعد هنگام اجابت مزاج 
که از حدود یک هفته قبل شسروع شده. مراجعه کرده است. در کولونوسکوپی 
همراه بیمار هموروتید داخلی درجه یک گزارش شده است. درمان مناسب 


plas’‏ است؟ (پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ -قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]) 


موسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


dye‏ تعریف 


اول هموروئید در داخل کانال آنال برجسته می‌شود ولی به بیرون نمی‌آید. 
خونریزی بدون درد دارد 
دوم هموروئید با اجابت ele‏ پرولاپس می‌یابد ولی خودبه خود برمی‌گردد 


سوم هموروئید بااجابت cle‏ پرولاپس می‌یابد وبا دست به جای خود بازمی‌گردد 


چهارم مموروئید پرولاپسه قابل جاندازی نیست 


.........,شکل,۱۵-۱۲. طبقه بندی, همورونیدهای. داخلی. 


درمان هموروئیدهای داخلی 

۱- هموروئیده ای داخلی درجه اوّل با داروهای موضعی قابل درمان 
هستند و یا اگرخونریزی دارند. از اسکلروتراپی تزریقی یاکوآ گولاسیون با مادون 
قرمز (Infrared)‏ استفاده می‌شود. 

۲- هموروئیدهای داخلی درجه اوّل بزرگ. درجه دوّم 9 برخی موارد درجه 
سوم به روش Banding (Tight Rubber-band)‏ درمان می‌شوند. این روش 
به صورت سرپایی و با کمک آنوسکوپ انجام می‌شود و با ایجاد ایسکمی. 
سبب افتادن بافت هموروئیدال اضافی می‌گردد. 

۳- هموروئیدهای درجه چهارم. هموروئیدهای درجه سوّم Mixed‏ که 
قسمت خارجی بزرگی دارند و برخی شرایط اورژانسی (مثل حمله هموروئید حاد 
با گانگرن یا زخم شدید), با چراحی درمان می‌شوند. روش جراحی ازاکسیزیون 
تا هموروئیدوپکسی متفاوت است (جدول ۱۵-۵). 

درمان هموروئیدهای خارجی: هموروئیده ای خارجی معمولاً 
مشکلات اندکی دارند. هموروئیدهاء موجب خارش و سوزش نمی‌گردند؛ بلکه 
پوست ناحیه مقعد محل خارش است. با این حال هموروئیدهای خارجی بزرگ 
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جراحی ۲/ فصل ۱۵ * کولون. رکتوم. آتوس 


شکل ۱۵-۱۴. نمای واقعی آبسه SUT‏ 


[] تست های آزمایشگاهی: بررسی آزمایشگاهی در آبسه‌های آنورکتال 
به ندرت لازم می‌شوند. 
ها بررسی‌های تصویربرداری: آبسه‌های سطحی و فیستول‌های ساده 
نیازی به تصویربرداری ندارند. تصویربرداری به کمک ۷1381 یا سونوگرافی 
آنورکتال در بررسی موارد زیر مفید هستند: 
۱- آبسه‌های مخفی آنورکتال 
۲- وضعیت های غیرمعمول (مثل منتقل‌شونده جنسی (ISTD]‏ 
۳- بیماری کرون پری‌آنال 
آها درمان: درمان alg!‏ آیسه‌های پری‌آنال و ایسکیورکتال. درناژ جراحی 
ازطریق پوست می‌باشد. بهتراست برش پوستی به آنال ورج نزدیک باشد, 
این روش سبب می‌شود طول فیستولی که ممکن است ایجاد شود. کوتاه 
باشد. روش Glo» So‏ انجام یک برش کوچک و کارگذاری PIES‏ 
کوچک Pezzer)‏ یا (Malecot‏ در حفره آیسه است درن زمانی که حفره آبسه 
بسته شود (معمولا بعد از ۵ روز) خارج می‌گردد (جدول ۱۵-۶). 
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الف) جراحی و هموروئیدکتومی 

ب) فتوکواگولاسیون با مادون قرمز 

ج) استفاده از باند لاستیک برای لیگاسیون 
د) درمان طبی 


sei‏ ۰ ساله با درد شدید مقعد از روز گذشته مراجعه نموده 
است. در معاینه ناحیه مقعد. پا که هموروثبدی ترومبوزه مشهود است. برخورد 


مناسب با این بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی اسفند ۴ -٩‏ قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوازا) 
(all‏ درمان نگهدارنده با لگن آب گرم 
ب) آنتی‌بیوتیک خوراکی و داروهای آنتی هموروئید موضعی 
ج) جراحی و هموروئیدکتومی 
د) تخلیه لخته‌ها 


(EI)‏ خانم حامله ۳ ماهه به علت درد ناحیه پرینه از ۴ روز قبل مراجعه 
کرده است. در معاینه. هموروئید خارجی ترومبوزه دیده می‌شود؛ مناسب‌ترین 

)٩۵ «دستیاری -اردیبهشت‎ 
Surgical incision ب)‎ 


اقدام کدام است؟ 
الف) Surgical excision‏ 


Rubber band ligation د)‎ Medical treatment (@ 


آیسه آنورکتال 


تعریف: آیسه‌های آنورکتال, عفونت‌هایی هستند که اکثر فضاهای 
پری‌آنال و ایسکیورکتال را گرفتار می‌کنند. 
پاتوژنز: انسداد غددی که در قاعده ستون‌های مورگانی یاکریپت‌های 
آنال درمحل خط دندانه‌ای وجود دارند. عامل ایجاد آبسه‌های آنورکتال 
هستند . 

اپید میولوژی: آبسه‌های آنورکتال در هرسنی ممکن است رخ دهند 
ولی دربین ۲۰ تا۴۰ سالگی, شایعتر هستند. 

ab he‏ بالینی: شروع آبسه‌های آنورکتال بی‌سروصدا و تدریجی بوده 
و به صورت پیشرونده درطی چند روزو یا ندرتاً چند هفته شدت می‌یابد. 
درد آنورکتال , توده و تورم قابل لمس علائم اصلی هستند. آبسه‌های عمقی‌تر 
ممکن است با درد پرینه , کمریا پائین پاها تظاهر یابند (شکل ۰)۱۵-۱۳ 
0 علانم جنرال مثل تب و لرز شایع نبوده ولی اگر وجود داشته باشند 
به نفع عفونت وسیع بوده که نیاز به مداخله فوری و اورژانسی دارد. 

le]‏ معاینه بالینی: مشاهده و معاینه فیزیکی آنوس و پرینه نشان‌دهنده 
یک توده باگرمیء قرمزی» تموج و تندر است . درآبسه‌های عمیق» معاینه ناحیه 
پرینه ممکن است طبیعی باشد. گاهی معاینه انگشتی رکتوم برای تشخیص 
مفید است. اگر به علت درد و تندرنس معاینه قابل ford‏ نباشد. ممکن است 
لازم باشد که معاینه تحت سدیشن با بی‌حسی انجام شود JS)‏ ۱۵-۱۴). 
عارضه اصلی: عارضه اصلی آبسه‌های آنورکتال» ایجاد فیستول است. 
Lays‏ بیمران درطی مها یا سال‌ها بعد از دناژآبسه. به فیستول مبتل 
می‌گردند. 


شکل 10-10 فیستول آنال 


انواع 

9 فیستول اینتراسفنکتریک: به علت آبسه‌های پری‌آنال رخ می‌دهند. 

9 فیستول ترانس اسفنکتریک: در نتیجه آبسه‌های ایسکیورکتال ایجاد 
می‌گردند. 

فیستول سوپراسفنکتریک: ناشی از آبسه‌های سوپرالواتور هستند. 

9 فیستول اکستراسفنکتریک: کانال آنال و مکانیسم اسفنکتررا دور 
زده و در قسمت بالای رکتوم باز می‌گردند. 

eMC‏ بالینی: فیستول با درناژمزمن چرک از یک سوراخ پوستی تظاهر 
پیدا می‌کند. 

[ق] درمان: فیستول‌ها به ندرت خودبه خود خوب می‌شوند و جهت رفع 
علائم. جراحی اندیکاسیون دارد. درمان فیستول‌های آنوس. جراحی است. 
مسیر. عمق و محل دقیق فیستول و میزان درگیری عضله اسفنکتر در انتخاب 
نوع عمل جراحی نقش دارند: 

@ فیستولوتومی اّلیه: فیستول آنال ساده (مسیر مستقیم و سطحی و 
مشتخص بودن Bibs‏ داخلی فیستول) دریگ بیمار با اسفنکتر آنال طبیعی به 
روش فیستولوتومی اوّلیه و یا برداشتن سقف (Unroofing)‏ فیستول و باز گذاشتن 
زخم و ترمیم انویه درمان می‌شود. احتمال موفقیت روش فیستولوتومی, بیش 
از 7/٩۰‏ است. در موارد زیر امکان شکست فیستولوتومی وجود دارد: 


(-کمپلکس بودن فیستول 
۲-عدم شناسایی دهانه داخلی فیستول 
¥- بیماری کرون 


۴- سایر بیماری‌های پیچیده آنال 

ولیکاسیون مسیر اینتراس‌فنکتریک (LIFT)‏ برای درمان 
فیستول‌های ساده و کمپلکس می‌توان از روش لیگاسیون مسیر 
اینترااسفنکتریک (LIFT)‏ استفاده کرد. میزان موفقیت این روش: ۶۱ تا 1٩۴‏ 
بوده و عوارض آن نیزاندک است. از روش 1,1۳۳ در درمان فیستول‌های 
ترانس اسفنکتریک ساده و کمپلکس استفاده می‌شود. 

‘Endoanal advancement flapse‏ برای درمان فیستول‌های 
کمپلکس. از advancement flaps‏ 1 استفاده کرد. در موارد زیر 
امکان شکست این روش درمانی وجود دارد: 

۱- سابقه رادیاسیون 

۲- بیماری کرون زمینه‌ای 


ه درد توده وتورم قابل لمس علائم آن هستند. 
ه درمعاینه به صورت توده‌ای گرم. قرمن متموج و تندر می‌باشند. 
ه اگرمعاینه انگشستی به علت درد امکانپذیرنبود. معاینه تحت سدیشن یا بی‌حسی 
انجام می‌شود. 
ه درمان اولیه آن درناژ حراحی از Geb‏ پوست با برشی نزدیک بهآنال‌ورج است. 
ه در موارد زیر علاوه بردرنان تجویزآنتی‌بیوتیک اندیکاسیون دارد: 
- سلولیت 
- نقص ایمنی 
ه مهمترین عارضه ol‏ ایجاد فیستول است. 


تحت د, موارد زیر عوه بردرنازآسه: تجویر 
آنتی بیوتیک اندیکاسیون دارد (۱۰۰/ امتحانی): 


7 مرد ۷۵ ساله‌ای مبتلا به دیابت و فشارخون با درد شدید ناحیه 

پسری آنال و احتباس ادراری مراجعه کرده اسست؛ در معاینه بیمار تب‌دار بوده, 

تاکی‌کارد و تاکی‌پنیک و کانفبوز است. در ناحیه پری‌آنال یافته واضحی مشاهده 
نشد؛ اقدام صحیح plas‏ است؟ 

(پانترنی شهریو ر۴٩‏ -قطب ۱ کشور ی[دانشگاه تهران]) 


الف) احیا و MRI‏ 

ب) انتقال به اطاق عمل جهت معاینه زیر بیهوشی 
ج) احیا و کولونوسکوپی 

د) معاینه انگشتی بیمار 


خانمی ۴۳ ساله با سابقه مصرف استروئید از ۵ سال قبل به 
علت درد حاد ناحیه مقعدی به همراه اندوراسبون مراجعه نموده است. اقدام 
مناسب کدام است؟ ‏ . «پرانترن ی اسفند ٩۷‏ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه Ghat‏ 

الف) انسیزیون و درناژ 

ب) آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف 

ج) قطع استروئید و شروع آنتی‌بیوتیک 

د) انسیزیون و درناژهمراه با آنتی بیوتیک 


فیستول آنال :۳5 


آقاتعریف: فیستول آنال یک مسیرارتباطی غیرطبیعی بین آنوس در 
سطح Dentate line‏ و پوست پری رکتال بوده که در بستر آبسه قبلی ایجاد 
می‌شود JS)‏ ۱۵-۱۵). 

1 اتیولوژی: پس از درناژ آبسه‌های آنورکتال, در موارد فیستول مزمن 
در ناحیه Jul‏ ایجاد می‌گردد. 
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شکل 10-17 فیشرآنال 


۲- مدت درد بین چند دقیقه تأ چند ساعت است. 

۳- درد همواره هنگام دفع مدفوع رخ داده و معمولاً همراه با مقداری 
خون قرمزروشن بوده که ممکن است به شکل رگه خون روی مدفوع با 
دستمال کاغذی با کاسه توالت باشد. 

ها فیشرهای آنال ثانویه: فیشرآنال ممکن است ثانویه به ترومای 
موضعی ناشی ازیبوست» استفاده ازوسایل در داخل کانال آنال یا اسهال شدید 
ایجاد گردد. 

i)‏ تشخیص: td‏ آنال در اغلب موارد به کمک شرح حال و مشاهده 
دقیق ناحیه آنال تشخیص داده می‌شود. با باز کردن ملایم باسن می‌توان 
پارگی‌های طولی در مخاط را دید. فقط وقتی که تشخیص واضح نباشد, 
معاینه انگشتی انجام می‌گردد. 

آقا بررسی‌های آند وسکوپیک: در ples‏ بیماران مبتلا به فیشر آنال 
علامتدار (درد و خونریزی) بررسی آندوسکوپیک کولون Lb‏ انجام شود. 

- درتمام بیماران بزرگتراز۳۰ سال dy‏ ویژه اگرسابقه فامیلی سرطان 
کولورکتال یا علائم شکمی يا نامنظمی درعملکرد روده وجود داشته باشد. 
کولونوسکوپی الزامی است. 

۲- دربیماران جوانتر سیگموئیدوسکوپی ۳16۲116 کافی است؛ مگراينکه 
شک به بیماری کرون وجود داشته باشد که دراین صورت باید کولونوسکوپی 
کامل انجام شده و بیوپسی از ایلئوم ترمینال اخذ گردد. 

آق] درمان: علائم ۵۰ تا ۷۵ از مبتلایان به فیشرآنال با درمان‌های حمایتی 
ساده برطرف می‌شود. درمان‌های حمایتی عبارتند از: 

-نشستن درلگن آب گرم (Sitz baths)‏ 

۲- استفاده از مواد حچم دهنده مدفوع (Bulking agents)‏ 

۳- مصرف کافی مایعات جهت نرم شدن مدفوع 

۴- مُسکن و استروئیدهای موضعی 

۵- کلسیم بلوکرهای موضعی echo)‏ ازوم یا نفیدیپین) و نیترات‌های 
موضعی (نیتروگلیسرین) 
FERRY‏ عوارض جانبی به ویژه سردرد در کلسیم بلوکرها کمتر است. 

8 ارزیابسی مجدد: یک ماه بعد بیمار باید مجدداً ارزیابی شود. اگر 
علائم بیمار بهبود نیافته و يا بدترشده باشد, معاینه زیر ببهوشی و بیویسی 
اندیکاسیون دارد. 

فیشرمزمن: پس از گذشت تقریبً ۸ هفته, فیشر مزمن می‌شود. 
یافته‌های فيشر مزمن به قرار زیر هستند: 
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۳- پروکتیت فعال 

۴- فیستول رکتوواژینال 

۵- بدخیمی 

۶-چاقی 

۷- سابقه ترمیم‌های متعدد در گذشته 

9 ستون درناژکننده: در صورت وجود عفونت پری‌آنال شدید به همراه 
فیستول, یک ستون درناژکننده جهت کنترل سپسیس در مسیر فیستول قرار داده 
می‌شود. پس از بهبود عفونت, جراحی قطعی به روش ترمیم ثانویه انجام می‌شود. 

ستون بُرنده (Cutting)‏ می‌توان از ستون پُرنده استفاده کرد. در این 
روش ستون در مسیرفیستول قرار داده شده و در فواصل زمانی مشخص. با 
کشیدن ستون, آن را محکم‌ترمی‌کنيم. با این کار اسفنکتر به تدریج قطع شده 
و فیستول ترمیم می‌شود. احتمال بروز بی‌اختیاری مدفوع با اين روش مشابه 


mae‏ می‌کند. در معاینه, سوراخ کوچکی در کنار مقعد که با فشار ازآن چرک 


خارج می‌شود و در زیرآن یک تراکت فیبروزه لمس می‌شود. ضایعه دردناک 
نمی‌باشد؛ تشخیص شما چیست؟ (پرانترنی شهریور ۹۸ - دانشگا هآزاد اسلامی) 


ب) آبسه آنال 
د) شقاق یا فیشر 


الف) هموروئید 
ج) فیستول آنال 


فیشرآال 
8] اهمیت: فیشر JLT‏ شایعترین علت درد ناحیه آنورکتال است. اگرچه 
هموروئیدهای خارجی موجب Discomfort‏ خفیف» خارش و سوزش می‌شوند 
ولی به ندرت موجب دردهایی مشابه فیشرمی‌گردند. 
محل فیشر: فیشرهای LT‏ به شکل پارگی‌های طولی در داخل کانال 
آنال بوده که از BS‏ دندانه‌ای (Dentate line)‏ به سمت SLI}‏ ورج امتداد 
می‌یابند (شکل ۱۵-۱۶). 
۱- بیشتراز۸۰/ ازفیشرهای آنال در ALS‏ خط وسط (Posterior midline)‏ 
قرار دارند. سایر موارد در قدام خط وسط واقع شده‌اند. 
۲- مناطق خلف و قدام خط وسط, کم عروق هستند. لذا احتمال می‌رود 
که ایسکمی در ایجاد فیشر آنال نقش داشته باشد. 
۳- فیشرهای متعدد یا فیشرهایی که در محلی غیراز خط وسط قرار 
گرفته اند. نشاندهنده بیماری‌های زمینه‌ای زیر هستند (۸۱۰۰ امتحانی): 
© بیماری کرون 
بیماری‌های منتقل‌شونده جنسی نظیر سیفیلیس, لنفوگرانولوم 
ونروم و هرپس 
ه کاتسر JLT‏ 


بدخیمی‌های هماتولوژیک 
8 علاثم بالینی 
۱- درد بیمار 35 9 شبیه به چاقو است. بیمار درد را اینگونه توصیف 
می‌کند: درهنگام abs‏ مدفوع احساس عبور یک شيشه تیزو برنده می‌کنم. 


۶ درمان 

1- درمان نایسریا گنوره شامل اسپکتینومایسین ۲ گسرم به صورت 
Single dose‏ عضلانی يا سفالوسپورین‌ها (مانند سفتيزوکسيم. سفوکسیتین یا 
سفوتاکسیم) و یا کینولون‌ها هستند. 

۲- به علت احتمال زیاد همراهی با کلامیدیاء بیماران مبتلا به گنوره باید 
داکسی‌سیکلین نیز دریافت کنند. 

۳- پس ازدرمان نیاز به پیگیری وجود نداشته و درمان ۸۱۰۰ موثراست. 
اما در بیمارانی که علائم پس از درمان باقی می‌ماند. باید پیگیری و کشت 
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انجام شود. 
۴- پارتنرهای جنسسی بیمار در ۶۰ روز اخیر ub‏ درمان شوند و بیمار تا زمان 
کامل شدن درمان و بهبود علائم باید از رابطه جنسی خودداری کند. 


آق اتیولوژی: سیفیلیس توسط اسپیروکتی به نام ترپونما پالیدوم ایجاد 
می‌شود. 

Jobo]‏ بیماری: سیفیلیس دارای سه مرحله است: 

9 مرحله اوّل (شانکریا پروکتیت): این مرحله درعرض ۲ تا ۱۰هفته 
پس ازتماس جنسی مقعدی ایجاد می‌شود. شانکر سیفیلس به صورت یک 
پاپول کوچک آغاز شده و درنهایت سطح آن زخمی می‌شود. زخم‌های آنال 
معمولاً دردناک و خشک هستند. افتراق این زخم‌ها از فیشرهای آنال ممکن 
است دشوار یاشد. لنفادنوپاتی واضح و بدون درد نیز به طور شایع دیده می‌شود. 
پروکتیت ناشی از سیفیلیس ممکن است با یا بدون همراهی شانکر ایجاد شود. 

8 مرحله دوم (کوندیلوما لاتا): در صورت عدم درمان سیفیلیس, در 
طی ۴ تا ۱۰ هفته پس از بهبود ضایعات مرحله ال , با انتشار اسپیروکت‌ها از 
طریق خون, مرحله دوّم بیماری آغاز می‌شود. علائم سیستمیک شامل تب. 
Malaise‏ آرترالژی. گلودرد و سردرد است. راش‌های ماکولوپاپولرروی تنه 
و دست و پاها دیده می‌شود. کوندیلومالاتا به صورت ضایعات زگیل‌مانند 
خاکستری یا سفیدرنگ هستند که در مرحله دوم ایجاد می‌شوند. 

مرحله سوّم: اين مرحله با درگیری آنورکتال همراه پیست. 

la]‏ تشخیص: تشخیص سیفیلیس در مرحله اوّل و دوم با مشاهده 
اسپیروکت‌ها در میکروسکوپ Dark-field‏ يا با استفاده از تدست‌های 
سرولوژیک صورت می‌گیرد. 

[قا درمان: درمان انتخابی مرحله اوّل و دوم سیفیلیس, تک دوز 


پنی‌سیلین 6۶ داخل عضلانی است. در بیمارانی که به پنی‌سیلین آلرژی دارند. 
می‌توان از داکسی‌سیکلین يا تتراسیکلین استفاده نمود. 
ویروس پاپیلوم انسانی oe (HPV)‏ 


8 اپید میولوژی: 118۷ شایع‌ترین عفونت منتقل‌شونده از طریق تماس 

جنسی درآمریکا است. شیوع 11۳۷به حدی است که تقریباًتمام مردان و زنان 
درطول زندگی خود حداقل یک بار مبتلا می‌شوند. 
og 5]‏ انتقال: این ویروس می‌تواند ازاف راد بی‌علامت به راحتی به دیگران 
منتقل شود و انتقال آن ازهرسه طریق تماس واژینال» مقعدی و دهانی انجام می‌شود. 
انواع HPV‏ ساب‌تایپ‌های ۶ و ۱۱ شایع‌ترین ویروس‌های Low-risk‏ 
هستند. در «Jolie‏ ساب‌تایپ‌های ۱۶ و ۱۸ با بیشترین احتمال ایجاد 
دیس‌پلازی و کانسر مقعد ارتباط دارند. 


۱- فیشرهای عمیق‌ترکه با فیبرهای عضله اسفنکتر Blo‏ مشخص می‌گردند. 

۲- ایجاد یک Skin tag‏ خارجی که به Sentinel pile ol‏ گفته می‌شود. 

۲ پاپیلای هیپرتروفیک 

[*] اند یکاسیون‌های جراحی 

۱- اگرعلائم بیمار با درمان‌های کانسرواتیو و حمایتی بهبود نیابد. 

۲- مبتلایان به فیشرآنال مزمن 

اروش جراحی: روش جراحی انتخابی. یرال لترال اسفنکتروتومی 
چپ (LIS)‏ است. در ۵ تا ۱۰/ بیماران بعد از LIS‏ نشت مدفوع و بی‌اختیاری 
رخ می‌دهد. در بیمارانی که در خطربالای بی‌اختیاری قرار دارند یک فلاپ 
پیشرفتهآنورکتال « انتخاب Safe‏ تری است. 


]77[ خانم FY‏ ساله‌ای با سابقه پبوست مزمن. به علت درد شدید 
و خونریزی روشسن هنگام دفع مدخوع که از حدود ۲ هفته پیش شروع شده. 
مراجعه نموده است؛ کدام تشخیص بیشتر مطرح است؟ 
Sly)‏ شهریور ۹۸ - قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]» 
الف) هموروئید ترومبوزه داخلی 
ج) آبسه پری‌آنال 


ب) هموروئید ترومبوزه خارجی 
0( فیشر آنال 


" خانم ۴۰ ساله با تشخیص وجود ثبشرآنال از ۲ ماه قبل مراجعه 
کرده اسست. در صورت وجود کدامیک از موارد زیر نیاز به بررسی بیشتربرای 


یافتن علت زمینه‌ای فیشر وجود دارد؟ (پرانترنی میان‌دوره -آبان OF‏ 
الف) اکسپوز شدن عضله اسفنکتر داخلی 
ب) فیشر عمیق همراه با ها Skin‏ 
ج) وجود فیشر در سمت لترال 


د) وجود پاپیلای هیپرتروفیه در آنال 


بیماری‌های منتقل‌شونده از طریق جنسی 


عفونت‌های گنووکی و کلامیدییی . جر 


آق اتیولوژی: نایسریا گنوره (یک ۳9 گرم‌منفی) وکلامیدیا 
تراکوماتیس SY)‏ باکتری داخل سلولی اجباری) معمولا به طور همزمان سبب 
ایجاد عفونت می‌شوند. 

eile Hl‏ بالینی: علائم بیماری شامل تنسموس, خونریزی. ترشحات 
موکوسی ‏ چرکی و درد است . , 

ii]‏ معاینه؛ در aisles‏ قسمت خارجی مقعد» معمولا مورد پاتولوژیکی یافت 
نمی‌شود؛ هرچند اریتم و زخم‌های سطحی ممکن است وجود داشته باشد. 
در آنوسکوپی, ترشحات چرکی غلیظ و مخاط شکننده دیده می‌شود. 
لنفادنوپاتی ممکن است چندین هفته پس از عفونت ag)‏ ایجاد گردد. غدد 
لنفاوی «Ship‏ متورم و درهم فرورفته ممکن است حالتی شسبیه به سیفیلیس 
ایجاد کنند. 


www.kaci.ir | 


جراحی ۲/ فصل ۱۵ + کولون, agiS)‏ آقوس . 


[ه] نحووه انتقال: انتقال ویروس با رابطه تماسی نزدیک با فردی که در 
حال دفع ویروس است. صورت می‌گیرد و ویروس می‌تواند از طریق پوست با 
مخاط منتقل شود. 

[ه] علائم بالینی: ابتدا علائم سیستمیک شامل تب سردرد. میالژی و 
سپس علائم موضعی شامل درد. تنسموس. ترشح SUS)‏ و خارش اییجاد 
می‌شوند. وزیکول‌ها در ناحیه آنوژنیتال ایجاد شده و تعداد و اندازه آنها 
به‌تدریج افزایش می‌یابد. در نهایت این وزیکول‌هاء زخمی شده و در هم ادغام 
می‌شوند. زخم‌ها معمولا با گذشت زمان خودیه خود بهبود می‌یابند. 

. تشخیص: تشخیص عفونت هرپسی معمولا براساس علائم بالینی است‎ fl] 
برای تائید تشخیص می‌توان کشت از زخم يا سواب رکتال و یا بیوپسی انجام داد.‎ 
رخ دهد.‎ Ads) مثبت شدن تست‌های سرولوژی ممکن است چند هفته پس ازعفونت‎ 

[»] درمان 

۱- درمان ضایعات هرپسی شامل اقدامات تسکینی مثل قراردادن دستمال 
خیس و گرم و مصرف مُسکن‌های خوراکی است . 

۲- درمان ضدویروسی با آسیکلوویر خوراکی موجب کاهش مدت علائم 
می‌شود. 

۳- برای عفونت‌های شدید جلدی مخاطی در بیمارانی که قادر به تحمل 
خوراکی نیستند. می‌توان از آسیکلوویر وریدی استفاده کرد. 


رمرم ۶ 


Next Level 
باشد که‎ ol 
| GUIDELINES BOOK REVIEW | 


-به کولون صعودی و + ابتدایی کولون عرضی. شریان مزانتریک 
فوقانی خونرسانی می‌کند. 
۲- به + انتهایی کولون عرضی. کولون نزولی و سیگموئید. شریان 
مزانتریک تحتانی خونرسانی می‌کند. 
۳- خم طحالی خونرسانی ضعیفی داشته و درریسک ایسکمی قرار 
دارد. 
۴- شریان هموروئیدال (رکتال) فوقانی. شاخه شریان مزانتریک 
تحتانی بوده و به بخش پروگزیمال رکتوم خونرسانی می‌کند. 
۵- شریان هموروئیدال (رکتال) تحتانی. شاخه شریان SUL‏ داخلی 
بوده و به بخش دیستال رکتوم خونرسانی می‌کند. 
۶ اکشردیورتیکول‌های اکتسابی کولون در سیگموئید ایجاد 
می‌شوند» 
۷- علائم Hallmark‏ دیورتیکولیت» عبارتند از: 
الف) درد ربع تحتانی چپ 
ب) تغییر در Bowel Habits‏ به صورت اسهال b‏ پبوست 
ج) گاهاً توده قابل لمس و تب 
۸- بهترین روش تشخیص دیورتیکولیت CT-Sean‏ است . 
۹٩‏ اکثرموارد دیورتیکولیت به صورت دارویی و به شکل زیر درمان 
Hehe)‏ 
الف) تجویز مایعات وریدی 


۱ ۷۷۷۰۲ 


ها علائم بالینی: علائم 11۳۷ ممکن است چندین سال پس ازآلوده شده 
ایجاد شود؛ بنابراین تشخیص زمان و Lie‏ عفونت دشوار می‌باشد. SSS‏ 
آنال یا پری‌آنال (کوندیلوما آکومیناتا) با علائم برجسستگی. خارش. خونریزی 
ترشح. درد و تداخل در بهداشت مقعد تظاهر پیدا می‌کنند. 
fs‏ معاینه فیزیکی: معاینه بالینی معمولا به تشخیص قطعی منجر 
می‌شود. در معاینه. برجستگی‌های گوشتی و گل‌کلمی در اندازه‌های مختلف 
دیده می‌شوند. آنوسکوپی نیز باید انجام شود. ضایعات داخل کانال انال 
Vy one‏ به صورت پاپول‌های کوچک هستند. معاینه کامل نواحی ژنیتال از 
جمله معاینه واژن با اسپکولوم به همراه پاپ اسمیر از واژن. پرینه و آنوس باید 
انجام شود. 


آق] عوارض: عفونت ۷سبب ایجاد کانسرهای دهان. گلو. مقعد. 
رکتوم. پنیس, سرویکس, واژن و ولو می‌شود. 

oly SH 

9- برای ضایعات خارجی کوچک. اکسیزیون. کرایوتراپی» مصرف موضعی 
پودوفیلین با ایمی‌کیمود يا سوزاندن قابل انجام است. 

۲- ضایعات بزرگ‌تر نیاز به اکسیزیون جراحی دارند. میزان موفقیت درمان 
جراحی در حدود ۶۰ تا ۸٩۰‏ است. 
RERUNS‏ ضایمات زگیلی عودکننده. مسطح یا مشکوک و 


ضایعات زگیلی در بیماران 111۷ باید تحت بیوپسی و بررسی هیستولوژیک از 


نظر وجود دیس پلازی قرار بگیرند. 
کارسینوم سلول سنگفرشی (SCC)‏ مقعد io‏ 

8] ریسک فاکتورها: نقش HPV‏ در ایجاد SCC‏ مقعد نسبت به کانسر 
سرویکس کمترمشخص شده است . موارد پرخط راز نظرابتلابه 56:6 مقعد عبارتند از: 

۱- وجود ضایعات زگیلی بزرگ يا مشکوک 

۲- ضایعات عودکننده 

۳- ضایعات مقاوم به درمان 

۴- مردان همجنس‌گرا 

۵- بیماران 111۷مثبت 

i]‏ تشخیص: آنوسکوپی با رزولوشن بالا به همراه بیوپسی و پاپ اسمیر 
برای غربالگری SCC‏ مقعد به کار برده می‌شوند. در بیمارانی که شک در 
تشخیص وجود دارد. می‌توان بیوپسی اکسیزیونال انجام داد. 

درمان 

-درمان ali!‏ اغلب ه وازد 800 کان_ال آنال: شیمی‌درماتی 
(با میتومایسین C‏ و فلورواوراسیل) و رادیوتراپی External beam‏ رپروتکل 
(Nigro‏ است . میزان موفقیت این درمان» تقریباً 1۸ است . 

۲- در مواردی که تومور به طور کامل با کمورادیوتراپی بهبود LS‏ یا عود 
کند. جراحی APR‏ انجام می‌شود. 


۳- درم واردی که تومورکوچک‌تراز ۲ سانتی‌متربوده و می‌توان تومور 
را با مارژین کافی برداشت و تهاجم به اسفنکتر وجود ندارد. می‌توان فقط 


اکسیزیون موضعی انجام داد. 
ویروس هرپس سیمپلکس eS 5 (HSV)‏ 


Mul‏ میولوژی: عفونت هرپسی از شایعترین بیماری‌های جنسی در 
آمریکا بوده؛ به طوری که ۲۰/ از جمعیت عمومی» سرولوژی مثبت دارند. 


الف) ولولوس سیگمونيد در رادیوگرافی شکم. نمای دانه قهوه 
Bent-inner tube | (Caffee-bean)‏ ایجاد می‌شود. 

ب) ولولوس سکوم در رادیوگرافی شکم به صورت یک لوپ دیلاته 
کولون از RLQ‏ تا 1.170 مشاهده می‌گردد. 

TY‏ بهترین روش برای تشخیص ولولوس سیگموئید و سکوم. 
CT-Scan‏ با کنتراست است . 

۳ درمان ولولوس سیگمونید. دتورشن آندوسکوپیک 
(سیگموئید وسکوپی) وکارگذاری SUS‏ تیوپ است. در حالی که درمان 
ولولوس سکوم حتما جراحی (همی‌کولکتومی راست) است. 

۳- تکات مهم در انسداد کاذذب حاد کولون (سندرم Ogilvie‏ به 
قرار زیر هستند: 

© دربیماران مُسن و بسستری و در همراهی با بیماری‌های شدید یا 
درحال بهبودی از تروما یا جراحی رخ می‌دهد. 

* دررادیوگرافی ساده شکم. اتساع کولون صعودی و عرضی, یک 
یافته کاراکتریستیک است. 

۰ خط اوّل درمان درمواردی که شواهد ایسکمی يا پرفوراسیون 
وجود تدارد و قطر سکوم کمتراز ۱۲ سانتی‌متراست. درمان حمایتی 
است. 

۴-درمان های حمایتی درانسداد کاذب حاد کولون (سندرم 0211716) 

عبارتند ازن 
ه تجویز مایعات وریدی و اصلاح اختلالات الکترولیتی 
@ محدود کردن مصرف نارکوتیک‌ها و داروهای آنتی‌کلینرژیک 
e‏ تشخیص و درمان عفونت‌ها 
۰ استراحت روده 
© زود راه انداختن بیمار 
NG-Tube 4.25 ۶‏ و رکتال تیوپ در برخی موارد کمک‌کننده 


است. 


۵- دارویی که برای درمان انسداد کاذب ole‏ کولون استفاده 


_می‌شود. نئوستیگمین وریدی است. 


۶- پولیپ‌های آدنوماتوز کولون. پیش بدخیم بوده که دربین 
آنهاء نوع ویلوس بیشترین ریسک بدخیمی را دارد. 
۷- دو نوع کانسر کولورکتال فامیلیال به قرار زیر هستند: 
الف) سندرم FAP‏ به cde‏ موتاسیون درژن ۸۳ ایجاد می‌گردد. 
ب) os IS ai‏ غیرپولیپسوزارشی (HNPCC)‏ سسندرم لینج: 
به cle‏ موتاسیون در ژن‌های Mismatch repair‏ (شامل 1۷1۳۲1 
2 ۷۸5۲16 و (PMS2‏ ایجاد می‌شود. 
۸- اکثر کانسرهای کولورکتال درکولون چپ (سیگمونید و رکتوم) 
ایجاد می‌گردند. 
۹- افراد High risk‏ از نظر کانسر کولورکتال» عبارتند از 
الف) وجود سابقه خانوادگی کانسر کولون در بستگان درجه ال 
ب) سابقه شخصی پولیپ‌های آدنوماتوز 
ج) سابقه بیماری‌های التهابی روده EBD)‏ 
د) وجود سندرم‌های خانوادگی مثل ۱:۱۱ 
۰- در بیمارانی که سابقه خانوادگی کانسر کول ون دارن د. 
کولونوسکوپی باید ۱۰ سال قبل ازسن تشخیص کانسردرآن عضو 
خانواده یا در ۵۰ سالگی انجام شود (هر کدام زودتر بود). 


ب) NPO‏ کردن بیمار 
ج) آنتی‌بیوتیک وریدی وسی‌الطیف 
ples -۰‏ بیمارانی که تحت درمان دیورتیکولیت قرار گرفته‌اند. باید 
حتماً جهت Rule out‏ بدخیمی و کولیت. کولونوسکوپی شوند. 
۱- اندیکاسیون‌های چراحی در دیورتیکولیت. عبارتند از: 
ه افرادی که درطی یکسال دچار چند نوبت دیورتیکولیت بدون 
عارضه شده‌اند. 


© پرفوراسیون آزاد 
و انسداد روده 
@ موارد سرکش و شدید 
#خوتریزی 
@ فیستول 
۲- یکی از عوارض مهم دیورتیکولیت, آبسسه است. علائم آبسه 
عبارتند از: درد LLQ‏ تب تندرنس و لکوسیتوز. روش تشخیص آبسه. 
CT-Sean‏ است. روش درمان آبسه dy‏ سایزآن بستگی داشته و به 
صورت زیر است: 
الف) آبسه‌های کوچک با استراحت روده و آنتی‌بیوتیک تزریقی 
درمان می‌گردند. 
ب) آبسه‌های بزرگتراز ۵ سانتی‌متربا درناژپوستی تحت گاید رادیولوژی 
و سپس استراحت روده و آنتی‌بیوتیک وریدی درمان می‌شوند. 
WT‏ شایعترین علت خونریزی‌های گوارشی تحتانی, دیورتیکول است. 
۴- در برخورد با خونریزی گوارشی تحتانی. اوّلین اقدامات شامل 
موارد زیر هستند: 
(WI‏ تجویز مایعات وریدی یا خون 
ب» کارگذاری NG-Tube‏ 
ج) قطع داروهای ضدانعقادی یا ضدپلاکتی (در صورت مصرف) 
۵- رایج‌ترین روش بررسی خونریزی گوارشی تحتانی. کولونوسکوپی 
بوده که هم تشخیصی و هم درمانی است. 


۶- روش اصلی تشخیص کولیت اولسرو. کولونوسکوپی است. 


3۷ آندیکاسیون‌های جراحی در کولیت آولسرو, عبارتند ز: 
الف) کولیت فولمینانت 
ب) مگاکولون توکسیک 
ج) مقاومت به درمان طبی که در ۱ ت۲۰ موارد دیده می‌شود. 
د) وجود دیسپلازی یا کانسر 
۸- مگاکولون توکسیک يا کولیت فولمینانت یکی از عوارض مهم 
کولیت اولسرو بوده که به علت دیلاتاسیون شدید کولون رخ می‌دهد. این 
بیماران LL‏ بستری شده و پس از اقدامات اوّلیه زیر عمل جراحی شوند: 
الف) تعبیه 3۲6-106 
ب) آنتی‌بیوتیک وسیحالطیف 
ج) تجویز مایعات وریدی 
د) حمایت تغذیه‌ای به همراه هیپرالمنتاسیون 
- روش استاندارد جراحی در کولیت اولسرو پروکتوکولکتومی 
توتال به همراه آناستوموز ایلئوآنال پاچ است . 
۰- کرامپ شکمی. درد شکم. تهوع و استفراغ, ps‏ دفع گازو 
مدفوع از علاتم ولولوس سیگموئید و سکوم هستند. حال چگونه این دو 
را ازهم افتراق دهیم: 
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جراحی ۲/ فصل ۱۵ + کولون. رکتوم. آنوس 


۵- درمان هموروئید خارجی ترومبوزه به زمان مراجعه بیما بستگی 
داشته و به صورت زیر است: 
السف) اگر بیمار در ۲۴ تا ۴۸ ساعت اوّل مراجعه کند. درمان آن 
اکسیزیون (خارج‌سازی) تحت بی‌حسی موضعی است. 
ب) اگربیماربعد ازاین زمان مراجعه کند. درمان آن حمایتی است. 
۴۶- نکات مهم در مورد آبسه‌های آنورکتال عبارتند از: 
ه با یک توده گرم» قرمز و تندر تظاهر می‌یابد. 
Laid law 3,9 Sle‏ باشد باید معاینه تحت سدیشن یا بی‌حسی 
انجام شود. 
و درمان col‏ درناژ جراحی از طریق پوست است. 
ه درصورت وجود موارد زین علاوه بردرن اژآبسه؛ تجویز 
آنتی‌بیوتیک اندیکاسیون دارد: وجود سلولیت قابل توجه, علائم 
عفونت سیستمیک و نقص ایمنی 
0 مهمترین عارضه آبسه‌های آنورکتال, ایجاد فیستول است. 
۷- فیستول آنال با درناژ مزمن چرک ازیک سوراخ پوستی تظاهر 
می‌یابد. درمان فیستول آنال, جراحی است . 
۸- نکات مهم در مورد فیشرآنال به قرار زیر هستند: 
e‏ شایعترین علت درد ناحیه آنورکتال است. 
e‏ شایعترین محل آن. خلف BS‏ وسط است. 
© شایعترین علامت آن درد شدید و تیزدر هنگام دفع مدفوع است . 
۵2۰۰ تا ۷۵/ از مبتلایان به فیشرآنال با درمان‌های حمایتی ساده 
برطرف می‌شوند. 
۹- درمان‌های حمایتی که درفیشرآنال به کار برده می‌شوند. 
عبارتند از: 
@ نشستن درلگن آب گرم 
© استفاده از مواد حجم دهنده مدفوع 
ه مصرف مایعات کافی 
ه مُسکن و استروئیدهای موضعی 
ه کلسیم بلوکرهای موضعی (دیلتیازم یا نفیدیپین) و نیترات‌های 
موضعی (نیتروگلیسرین) 
۵۰- فیشرهای متعدد با فیشرهایی که در (clove‏ غیراز BS‏ وسط قرار 
گرفته‌اند. نشاندهنده بیماری‌های زمیته‌ای زیر هستند: 
© بیماری کرون 
* بیماری‌های منتقل‌شونده جنسی مثل سیفیلیس, لنفوگرانولوم 
وتروم 
e‏ کانسرآنال 
سل 
111۷۰ 
o‏ بدخیمی‌های هماتولوژیک 


یادداشت. :و 
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- در بیمارانی که به مدت ۱۰ سال يا بیشتر به IBD‏ مبتلا هستند. 
LL‏ کولونوسکوپی سالیانه به همراه بیوپسی‌های متعدد از کولون انجام 
شود. 

VY‏ درافرد با خطر متوسط, غربلگری کانسرکولون از ۵۰ سالگی 
آغاز می‌شود. 

ow -۳‏ از تشخیص کانسرهای کولورکتال جهت Staging‏ و 
بررسی متاستازهای دوردست باید CT-Sean‏ قفسه سینه. شکم و لگن 
انجام شود. کبد و ریه شایعترین مناطق متاستاز دوردست هستند. 

۴- در کانسرهای رکتال, ۷1181[ یا سونوگرافی آندوسکوپیک (EUS)‏ 
جهت تعیین عمق تهاجم تومور و درگیری غدد لنفاوی اتجام می‌شود. 

۳۵- درمان اصلی کانسرهای کولونء جراحی است. 

۶- در کانسرهای رکتال, اگردر 118 یا سونوگرافی «SES,‏ تهاجم 
و عبورتوموراز دیواره رکتوم (13 یا 14) و یا درگیسری غدد لنفاوی وجود 
داشته باشد. ابتدا باید شیمی‌درمانی و رادیوتراپی نئوادجوان انجام شود. 
پس ازع هفته کمورادیوتراپی, حدود ۸ تا ۱۲ هفته به بیما راستراحت داده 
می‌شود و سپس جراحی انجام می‌شود. 

۷- برای تومورهای قسمت فوقانی و میانی رکتوم» جراحی LAR‏ 
و برای تومورهای قسمت تحتانی رکتوم. جراحی ۸۳۴ انجام می‌گردد. 

۳۸-برای کانسرهای 1,2 5)820کولون و کانسرهای Stagel‏ 
رکتوم. درمان جراحی dy‏ تنهایی کافی است . 

۹-برای کانسرهای 3 کول ون و کانسرهای 2,3 Stage‏ 
رکتوم. نیاز به شیمی‌درمانی ادجوان وجود دارد. 

۴۰- پیگیری بعد از درمان کانسرهای کولورکتال به قرار زیر است: 
الف) هر۳ ماه به مدت ۲ سال: شرح حال» معاینه فیزیکی» سنجش 
CEA‏ و CT-Scan‏ قفسه سینه , شکم و لگن 
ب) سپس هر ۶ ماه dy‏ مدت ۲ سال: شرح «Jie‏ معاینه فیزیکی؛ 
سنجش CEA‏ و CT-Scan‏ قفسه سینه؛ شکم و لگن 
ج) کولونوسکوپی: در پایان سال اوّل و چهارم پس از جراحی و 
سپس هر ۵ سال انجام می‌شود. 

(۴۱- درمان پرولاپس رکتوم از طریق جراحی داخل شکمی (رزکسیون 
سیگموئید dy‏ همراه رکتوپکسی) است . در بیماران Opi ee High risk‏ 
جراحی را از طریق پرینه انجام داد. 

۲- ریسک فاکتورهای هموروئید. عبارتند از: 

@ یبوست و زور زذن 

ه حاملگی 

ه افزایش فشارلگن (آسیت و تومور) 
ه هیپرتانسیون پورت 

و اسهال شدید 

-FY‏ هموروئید داخلی, بالای Dentate line‏ و هموروئید خارجی» 
پائین Dentate line‏ قرار دارد. 

۴- طبقه بندی هموروئیدهای داخلی به قرار زیر است: 

الف) درجه اوّل: پرولاپس پیدا نمی‌کند. 

ب) درجه دوّم: پرولاپس می‌یابد ولی خودبه خود جا می‌رود. 

چ‌ درجه سوّم: پرولاپس می‌یابد ولی به کمک دست بازگردانده 
ری 

د) درجه چهارم: قابل جااندازی نیست. 


بیماری‌های صفراوی 


شکل ۱۶-۱. آناتومی کیسه صفرا 


3 1 5 
شرح حال در بیماری‌های صفراوی ۴ 
SYST]‏ صفراوی 


۵ محل درد: درد ثابت و نسبتاً شدید در gRUQ‏ با شیوع کمتردراپی‌گاستر 
احساس می‌شود و گاهی به پشت انتشار می‌یابد. 


ماهیت: درد ماهیت احشایی داشته و گاهی مبهم یا تیر کشنده است. 

مدت: ۱تا۴ ساعت ادامه می‌یاید. 

@ علت ایجاد درد: درد به دلیل افزایش فشار در کیسه صفرا هنگام انقباض 
در برابریک سنگ که مجرای سیستیک را مسدود کرده, ایجاد می‌شود. 
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yo) = آناتومی‎ 

fa‏ منشا: درخت صفراوی از Foregut‏ منشاء می‌گیرد. 

oto]‏ کیسه صفرا: کیسه صفرا در RUQ‏ زیر بخش آناتومیک لوب 
راست و چپ LS‏ قرار دارد (شکل ۱۶-۱). 

8] اندازه: کیسه صفرا یک ارگان با سایز ۱۰« ۵ سانتی‌متراست. کیسه 
صفرا درزمان اتساع تقریبً ۵۰ میل‌لیتر صفرا دارد. 

اقا مجاری صفراوی: مجاری کبدی راست و چپ به هم متصل 
شده و مجرای کبدی مشترک را به وجود می‌آورند. مجرای کبدی مشسترک 
به مجرای سیستیک متصل شده و مجرای صفراوی مشترک (CBD)‏ 
ایجاد می‌کنند. 211 از سرپانکراس عبورکرده ود فاصله یک سانتی‌متری 
از دیواره دئودنوم به مجرای پانکراس متصل می‌شود و کانال مشسترکی را 
تشکیل می‌دهت: این JUS‏ مشترک به قسمت دوم دئودنوم از طریق 
آمپول واترتخلیه می‌شود. اسفنکتر Oddi‏ جریان صفرا به دئودنوم را تنظیم 
می‌کند. 

)8( دریچه اسپیرال shore Heister‏ سیستیک توسط دریچه اسپیرال 


67 پوشيده شده است . این دریچه یک مقاومت در جریان خروج صفرا از 
کیسه صفرا ایجاد می‌کند. 

آق] اجزای لیگامان هپاتودئودن‌ال: در لیگامان هپاتودئودنال, CBD‏ 
سمت cw)‏ شریان هپاتیک اصلی Proper)‏ در چپ و ورید پورت در خلف 
این دو قرار دارد. 

Fl‏ خونرسانی به کیسه صفرا: از شریان هپاتیک راست قبل از ورود به 
لوب راست AS‏ شریان سیستیک جهت خونرسانی کیسه صفرا جدا می‌شود. 

ia]‏ مثلث Calot‏ در مثلث 0 شریان سیستیک قرار دارد. اضلاع این 
مثلسث. عبارتند از مرژین تحتانی کبد از بلاء مجرای کبدی مشسترک از داخل و 
مجرای سیستیک در لترال 


شکل ۱۶-۲. علامت مورفی 


[2] بیلی روبین غیرمستقیم (غیرکنژوگه): در بیماری‌ه ای همولیتیک 
افزایش می‌يابد. 

ق] بیلی روبین مستنقیم (کنژوگه): در انسداد مچاری صفراوی خارج 
کبدی یا کلستاز بالا می‌رود. 

آلکالن فسفاتاز : بیماری‌هایی که موجب افزایش آلکالن فسفاتاز 
(ALK -P)‏ می‌شوند عبارتند از: 

- انسداد مجاری صفراوی خارج کبدی (Fad)‏ 

۲-کلستاز ناشی از دارو 

۳-کلستاز ناشی از سیروز صفراوی اوّلیه 

۴- هپاتیت (افزایش متوسط) 

۵- بیماری‌های استخوان 

ه افتراق آلکالن فسفاتاز با منشأً کبدی و استخوانی 

-افتراق ALK -P‏ بامنشاًکبدی از استخوانی CLL‏ حرارتی 
(Heat stability)‏ تشخیص داده می‌شود. 

۲- افزایش همزمان LF‏ گلوتامیل ترانسفراز (GGT)‏ به نفع افزایش 
ALK -P‏ از مجاری صفراوی است. 

۸۵5۲و ALT‏ این دو آنزیم از هپاتوسیت‌ها آزاد می‌شوند. علل افزایش 
ALT 5 AST‏ عبارتند از: 

۱- هپاتیت 

۳- انسداد صفراوی به ویژه در انسداد حاد 
30505 به نون یک قانونکلیخواهیم دافت: 

۱- در انسداد مجاری صفراوی. ALK-P‏ و GGT‏ بیشتر افزایش می‌یابد . 

۲- در هیاتیت, ALT 9 AST‏ بیشتر بالا می‌رود (شکل ۱۶-۳). 
01 درانسداد پارشیل مجاری صف راوی مثلاً در نتوپلاسم اوّلیه با 
متاستاتیک, ۵16-۳ افزایش يافته ولی بیلی‌روبین سرم ممکن است طبیعی 
باشد. 

ها ۱۵۷۴ و PT‏ در مبتلایان به زردی انسدادی به علت سوء‌جذب ویتامین 
> افزایش gINR‏ طولانی شدن PT‏ رخ می‌دهد (۱۰۰/ امتحانی). 

El‏ اوروبیلین وژن ادراری: در انسداد مجاری صفراوی, اوروبیلینوژن 
ادراری کاهش می‌یاید . 
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یافته‌های آزمایشگاهی 59 بیماری‌های صفراوی 


Sos 01‏ صفراوی به طورتیپیک به cde‏ انسداه رخ داده و با التهاب 
یا عفونت حاد ارتباطی ندارد. 

هارتباط با غذا و خواب: درد معمولاً پس ازغذا (وعده غذایی سنگین و چرب) 
رخ می‌دهد. گاهی هیچ ارتباطی با غذا نداشته و بیمار را از خواب بیدار می‌کند. 

۵ علائم همراه: گاهی درد با تهوع و استفراغ همراه است. 

9 عوامل تسکین‌دهنده: درد به ندرت با چیزی به جزگذشت زمان و 
مُسکن‌های قوی بهبود می‌یابد. حال بیمارقبل ازدرد و چند دقیقه تا چند 
ساعت بعد ازآن خوب است. 

کله سیستیت حاد: dy‏ التهاب و عفونت حاد کیسه صفراء کله سیستیت 
حاد. گفته می‌شود. درد این بیماری دارای ویژگی‌های زیر است: 

۱- تندرنس ثابت یا افزایش‌يابنده در 18170 یا در آپی‌گاستر 

۲- درد بیشتر از FUT‏ ساعت و گاهی تا چند روز طول می‌کشد. 

۳- درد توسط اعصاب حسی سوماتیک به علت تحریک پریتوئن جداری 
ایجاد می‌شود. 

۴- درد گاهی با تهوع. استفراغ و علائم سیستمیک ناشی ازالتهاب مثل 
تب و تاکی‌کاردی و در موارد شدید با ناپایداری همودینامیک همراه است. 

اه زردی و خارش 

۱- دربیم اران با زردی, مدفوع کم‌رنگ و ادرار تیره شبیه به چایی 
نشاندهنده انسداد مجاری صفراوی خارج کبدی است. 

۲- بیماران با بدخیمی برای مثال کارسینوم پانکراس, درد مبهم 9 خفیف 
در بخش فوقانی شکم و کاهش وزن دارند. 

۳- خارش به علت افزایش اسیدهای صفراوی کنژوگه ایجاد ده و در 
بیماران با زردی انسدادی رخ می‌دهد. 


معاینه فیزیکی در بیماری‌های صفراو oe‏ 


(- بیماران با کولیک صفراوی معمولً بی‌قار بوده در حالی که بیماران مبتلا 
به کله سیستیت حاد. تمایل به بی‌حرکتی دارند. چرا که با حرکت درد افزایش 
می‌یابد. 

۲- کولیک صفراوی موجب تب نمی‌شود ولی در کله سیستیت حاد. تب 
رخ می‌دهد. تب بالا درگانگرن کیسه صفرا یا کلانژیت دیده می‌شود. 

۳- شکم بیماران با کولیک صفراوی, نرم است. ممکن است تندرنس 
خفیفی در 1110 داشته باشند. دربین اپیزودهای کولیک, تندرنس وجود 
ندارد. 

۴- در کله سیستیت Ls‏ علامت مورفی مثبت است. به قطع نفس 
کشیدن هنگام لمس عمقی RUQ‏ علامت مورفی گفته می‌شود. علامت 

مورفی به علت التهاب پریتوئن احشایی (ویسرال) بر روی کیسه صفرا ایجاد 
می‌شود (شکل ۱۶-۲). 

۵- زمانی که التهاب به پریتوئن جداری (پاریتال) مجاور گسترش یابد, در 
معاینه, گاردینگ لوکالیزه و ریباند تندرنس CL‏ می‌شود. 

۶-درکله سیستیت حاد یک توده تندردر RUQ‏ لمس می‌شود که 
نشاندهنده کیسه صفرا ملتهب است. 

۷-به کیسه صفرا قابل لمس و غیرتندرهمراه با زردی علامت کوروازیه 
گفته می‌شود که dy‏ نفع کارسینوم پانکراس است . 

۸- اگر بدخیمی موجب انسداد CBD‏ شود. کیسه صفرا در 13170 قابل 
لمس است ولی اگرعلت انسداد سنگ باشد. کیسه صفرا قابل لمس نیست. 


بیلی روبین سرم ترمال نت افزایش بیلی روبین 
اسگلرای سفید سم ورن 
سابقه مثبت مصرف دارو ae‏ 


زردی 
هیپرکاروتتمی 
اجزای بیلی روبین 
افزايش بیلی روبین غیر مستقیم 
(S955 ne)‏ افزایش بیلی روبین مستقیم ( کنژوگه) 
یا افزایش همزمان بیلی روبین 
فستقیم و غيرمستقيم. 
اقزایش تولید اختللال بازجذب نقص آنزیم 
بیلی روبین بیلی‌روبین . . گلوکورونیل ترانسفراز 
| بررسی 
آنزیم‌های کبدی 
همولیز bj‏ 
a GGT, ALP +‏ 
ALT AST 444‏ | و 
| انسداد درخت صفراوی 
بیماری هپاتوسلولار 
سونوگرافی (MRC ERCP ,PTC)‏ 


شکل ۱۶-۳ الگوریتم ارزیابی بیمار مبتلا به 63 


FERRY‏ سنگ‌های مجاری صفراوی در سونوگرافی کمتر مشاهده می‌شوند, 
چرا که هوای دئودنوم روی آن قرار گرفته است. 

اقآگرافی-ساده شکم 

(-سنگ‌های صفراوی به ندرت در رادیوگرافی ساده شکم دیده می‌شوند.۱۰ 
تا 1۱۵ سنگ‌های صفراوی. کلسیم کافی برای رادیوأپاک بودن دارند. 

۲- درگرافی شسکم وجود هو در سیستم صفراوی مطرح‌کننده ارتباط بین 
سیستم صفراوی و گوارشی, ثانویه به یک فیستول پاتولوژیک یا پروسیجرقبلی 
است. 

۳- مشاهده هوا در دیواره کیسه صفرا به نفع کله سیستیت آمفیزماتو حاد 
است (۱۰۰/ امتحانی). 

(MRC) کلا نژیوگرافی‎ MR 

1- ۱/15 کلانژیوگرافی, تصاویرانتخابی از مجاری صفراوی و پانکراس ارائه 
می‌دهد . 

۲-کارب رد این روش درتشخیص سنگ‌های مجرای مشترک و سایر 
آبنورمالیتی‌های سیستم صفراوی است. 

۳- از MR‏ کلانژیوگرافی قبل از انجام ۳۲6 و 786۳ استفاده می‌شود. 

۴- مزیت این روش غیرتهاجمی بودن و نداشتن اشعه است. 

HIDA اسکن‎ 8 

0 تحوه انجام: اسکن 1112۸ با تزریق وریدی مشتق ایمینو دی استیک 
اسید نشان‌دار شده با تکنسیوم ۳" 99 انجام می‌شود. 


[8 آمیلاز و لیپاز سرم: در کله سیستیت حاد و کلانژیت ole‏ آمیلاز و لیپاز 
سرم اندکی افزایش می‌یابند؛ ولی افزایش شدید این آنزیم‌ها در پانکراتیت حاد 
دیده.می‌شود . _ 


یافته‌های تصویربرداری در بیماری‌های صفراوی a‏ 


آه] سسونوگرافی: روش اوّلیه و انتخابی در تشخیص بیماری‌های 
صفراوی, سونوگرافی است. کاربردهای سونوگرافی. عبارتند از: 

۱- سنگ‌های کیسه صفرا با حساسیت و اختصاصیت ۸5۵ در سونوگرافی 
دیده می‌شوند. 

۲- سنگ‌های با سایز ۳ میلی‌مترو حتی گاهی کوچکترو لجن صفراوی در 
سونوگرافی قابل مشاهده هستند. 

۳- سونوگرافی حساسیت بالایی برای تشخیص دیلاتاسیون مجرای 
صفراوی و تعیین داخل GAS TEL‏ بودن انسداد دارد. اگر قطر مجرای 
صفراوی بیشتر از ۷ میلی‌متر dL‏ متسع در نظر گرفته می‌شود. 

۴- اگردرسونوگرافی, کیسه صفرا و مجاری صفراوی, دیلاته باشند, محل 
انسداد معمولاً دیسستال به محل اتصال مجرای سیستیک و مجرای کبدی 


۵- افزایش ضخامت دیواره کیسه صفرا با وجود مایع اطراف کیسه صفرا 
به نفع تشخیص کله‌سیستیت حاد است. 


۷۷۷۷۵۵۴ 


جراحی ۲/ فصل ۱۶ + بیماری‌های صفراوی 


ریسک فاکتورها و روش‌های پیشگیری یم 

[al‏ ریسک فا کتورهای سنگ صفراوی 

سن: بروزسنگ‌های صفراوی با بالا رفتن سن افزایش می‌یابد. 

@ جنسیت: سنگ‌های صفراوی در زنان ۳ برابر شایعتر هستند. 

ژنتیک و نژاد: بیماری سنگ صفراوی تمایل دارد به صورت خوشه‌ای در 
خانواده‌ها دیده شود. سنگ صفراوی در بومیان آمریکایی شیوع بسیار بالایی دارد. 

چاقی: به ede‏ افزایش بیوسنتز کلسترول. سنگ کیسه صفرا در افراد 
چاق شایعتراست. 

مولتی‌پاریتی: به علت تغییر در متابولیسم استروئیدها. تولید صفرای 
سنگ‌سازو کاهش حرکت کیسه صفرا در جریان حاملگی» سنگ صفراوی در 
زنان مولتی‌پار شایعتر است . 

ه قرص‌های ضدبارداری خوراکی با دوزبالای استروژن 

9 برخی داروهای کاهنده کلسترول: به علت تغییر در بیوسنتز کلسترول 
و اسیدهای صفراوی 

@ کاهش وزن سریع: کاهش وزن سریع ممکن است پس از جراحی‌های 
باریاتریک رخ دهد. 

تغذیه als‏ وریدی طولانی‌مدت (TPN)‏ 1 با افزایش غلظت 
صفرا و استاز صفراء ریسک سنگ کیسه صفرا را بالا می‌برد. 

رزکسیون b‏ درگیری ایلئوم ترمینال: رزکسیون ایلوم ترمینال یا 
بیماری‌هایی مانند کرون که با درگیری ایلئوم ترمینال همراه هستند. خطر 
سنگ صفراوی را بالا می‌برد. 

اختلالات همولیتیک و سیروز الکلی: این اختلالات ریسک ایجاد 
سنگ‌های پیگمانته را بالا می‌برند. 

آ#] روش‌های پیشگیری از سنگ صفراوی 

۱- کاهش وزن در بیماران BE‏ 

۲- مصرف غذاهای پُرفیب رکه چرخه انتروهپاتیک اسیدهای صفراوی را 
کاهش می‌دهد. 

۳- خوردن وعده‌های غذایی در فواصل منظم که موجب کاهش مدت 
زمان استاز صفرا در کیسه صفرا می‌شود. 

۴- مصرف غذاهای با اسیدهای چرب اشباع شده پائین 


-778؟[[[ کدامیک از عوامل زير در ایجاد سنگ‌های صفراوی نقش ندارد؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵ - قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 


الف) آنمی پرنیشیوز ب) رزکسیون ایلئوم ترمینال 
ج) بیماری کرون د) همولیز مزمن 
تلع اد ی یت a‏ رز هس یی تب 


انواع سنگ‌های صفراوی (کله‌لیتیازیس) 
#] سنگ های ترکیبی (Mixed)‏ 


هاپیدمیولوژی: شایع‌ترین نوع Saws‏ صفراوی در کشورهای غربی» 
سنگ ترکیبی (Mixed)‏ بوده که ۸۷۵ موارد را شامل می‌گردد. 


4 www.kaci.ir 


۵ کاربرد: مهمترین کاربرد اسکن HIDA‏ تشخیص کله‌سیستیت حاد 
است. مشاهده CBD‏ و دئودنوم بدون پُرشدن کیسه صفرا بعد از ۴ ساعت» 


نشاندهنده وجود انسداد مجرای سیستیک بوده که تشخیص کله سیستیت 
حاد را مطرح می‌کند. حساسیت اسکن 1119۸ برای تشخیص کله سیستیت 
۸٩۹۵-۹۷ ole‏ و اختصاصیت آن ۹۰-۹۷ است. 

0 سکن ۸ برای تشخیص سنگ‌های کیسه صفرا یا CBD‏ مفید 


نیست. 


نتایج مثبت کاذب: اسکن 1119۸ در موارد زیرممکن است به صورت 
OSS‏ مثبت شود (۱۰۰/ امتحانی): 

(- در بیمارانی که تحت TPN‏ قرار دارند. 

۲- بیماران مبتلا به هپاتیت 

ERCP‏ و PTC‏ در بیماران با زردی انسدادی به همراه انسداد خارج 
کبدی در سونوگرافی, مشاهده دقیق آناتومی مجاری صفراوی به تشخیص و 
درمان کمک می‌کند. در ERCP‏ و «PTC‏ ماده حاجب مستقیما به مجاری 
صفراوی تزریق می‌گردد. 

@ کلانژیوگرافی ترانس هپاتیک از طریق پوست (PTC)‏ دراين 
روش یک سوزن نازک از طریق پوست وارد پارانشیم کبد شده و ماده حاجب 
مستقیماً به مجاری صفراوی داخل CHS‏ تزریق می‌شود. اگرمجاری صفراوی 
دیلاته باشند موفقیت این روش 15۵ بوده و در صورت طبیعی بودن اندازه 
مجاری موفقیت ۰۳60 1۷۰-۸۰ است. کاربردهای PTC‏ عبارتند از 

۱- مشاهده مجاری پروگزیمال 

۲- انجام بیوپسی sly‏ سیتولوژی 

۳- خارج کردن سنگ‌ها 

۴-کارگذاری کاتتر درناژدر مجاری صفراوی مسدود شده 

@ کلانژی و پانکراتوگرافی رتروگرید آندوسکوپیک HERCP)‏ دراین 
روش ماده حاجب از طریق اسفنکتر آودی تزریق شده و مجاری صفراوی و 
پانکراسی مشاهده می‌شوند. دو کاربرد اصلی ERCP‏ عبارتند از: 

۱- اسفنکتروتومی اسفنکتر آودی جهت خارج نمودن سنگ صفراوی 

۲- کارگذاری استنت درمحل انسداه 
01 در صورت وجود کوآگولوپانتضی, قبل از ۳۲6 با 16 باید اصلاح 


بعد از تست‌های کبدی کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 


الف) CT -Scan‏ شکم (om‏ سونوگرافی شکم 
ج) MRI‏ د) ERCP‏ 
3 سر رس ده 


Sls 1737887‏ از بیماری‌های زیر می‌تواند منجربه تست مثبت کاذب 


)۱۳۰۰ شود؟ (پرانترنی میان دوره -خرداد‎ HIDA Scan 
الف) کولیت اولسرو ب) کلاتژیت صفراوی‎ 
ج) هیپرتری‌گلیسیریدمی د) هپاتیت‎ 

مهس دج موه وم همم دهد 


(ull‏ سنگ بالای Yom‏ ب) بیمار مُسن دیابتی 


ج) دوری از مراقبت‌های Say‏ ده کیسه صفرا چینی 


[ 7۳778 در تمام موارد زیرانجام کله سیسنکتومی در بیمار با سنگ کیسه 
صفرا لازم است, بجز؟ (پرانترنی - شهریو OF‏ 
الف) کلسیفیکاسیون جدار کیسه صفرا 
ب) بروز حملات بیلیاری کولیک 
ج) سابقه حمله پانکراتیت 
د) رفع خطر کانسر کیسه صفرا 


۰۱ - Sc) 


کله سیستیت حاد 


piel‏ بالینی: توت 0 b‏ اپی‌گاست رکه به پشست تبر می‌کشد. 
مهمترین تظاهر کله سیستیت حاد است. تهوع و اسستفراغ شایع بوده و بیمار 
Sher‏ تب دارد. 

آ] معاینه بالینی 

(- تندرنس در RUQ‏ 

۲- نشانه مورفی مثبت 

۳- اگرالتهاب به پریتوئن جداری (پاریتال) انتشار یابد, بیمار دچار ریباند 
تندرنس و کاردینگ می‌شود. 

۴- در۲۰/ موارد یک توده تندر در RUQ‏ لمس می‌گردد. 

۵- اگر پرفوراسیون رخ دهد. پریتونیت ژنرالیزه همراه با ریباند تندرنس 
ایجاد می‌گردد. 

Hl‏ بافته های آزمایشگاهی 

9- لکوسیتوز با شیفت به چپ 

۲- افزايش مختصر ALT AST‏ و آلکالن فسفاتاز شایع است. 

۲- ممکن است.هیپربیلیروبینمی خفیفی ISN)‏ مسستقیم) وجود داشته 
باشد ولی افزايش قابل توجه بیلی‌روبین به نفع وجود سنگ در CBD‏ است. 

۴-گاهی ممکن است آمیلاز به مقدار انداکی افزایش یابد. 

زق یافته‌های date‏ سونوگرافی روش بسیار مفیدی در تشخیص 
قطعی کله‌سیستیت حاد است. یافته‌های کاراکتریستیک سونوگرافیک 
عبارتند از«شکل ۴ -۱۶): 

۱-اتساع کیسد صفرا 

۲- افزايش ضخامت دیواره کیسه صفرا (بیشتر از ۳ تا ۴میلی‌متر) 

۳-تجمع مایع در اطراف کیسه صفرا 

۴- نشانه مورفی سونوگرافیک: با فشار پروب سونوگرافی به کیسه 

ike‏ تدرنس CN‏ می‌دهد. این نشانه در 8۸ از بیماران مبتلا به 
کله سیستیت حاد رخ می‌دهد (۸۱۰۰ امتحانی). 

قعکس ساده شکم: اگربه پرفوراسیون روده مشسکوک باشیم باید 
X-Ray‏ ساده شکم و قفسه سینه انجام شود. نماهای ایستاده (پس از ۱۰ تا 
۰ دقیقه نشستن یا ایستادن) به افتراق از پنوموپریتوئن کمک می‌کنند. 

6۲-5620 8 

- افزایش ضخامت دیواره کیسه صفرا 

Pericholecystic Stranding -¥ 


مسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامران احمدی 


shale‏ سنگ ترکیبی حاوی غلظت بالای کلسترول همراه با اسیدهای 
صفراوی و لسیتین است. 

و پاتوزنز 

- تغییردرغلظت نسبی کلسترول, اسیدهای صفراوی و لسیتین 

۲- تخلیه ناکامل کیسه صفرا 

۳- عفونت یا استاز 

@ ستگ‌های کلسترولی: اغلب سنگ‌های ترکیبی به اندازه کافی کلسیم 
ندارند که سبب رادیوأپاک شدن آنها شود. دربضی مواقع. یک سنگ بزرگ 
به‌طور Leys‏ کامل از کلسترول تشکیل شده است که دراین حالت به آن نگین 
کلسترول (Cholesterol solitaire)‏ گفته می‌شود. 
slo Siw ft‏ پیگمانته سیاه 

۵ اپیدمیولوژی: سنگ‌های پیگمانته سیاه ۸۲۰ از سنگ‌های صفراوی را 
شامل شده و بیشتر 

پاتوزنز ۱ 

(- این سنگ‌ها معمولا در صفرای استریل بوجود می‌آیند. 

۲- معمول با بیماری‌های همولیتیک و سیروزارتباط دارند. 
ق] سنگ های پیگمانته قهوه‌ای: سنگ‌های پیگمانته قهوه‌ای با 
عفونت صفراوی ارتباط دارد. این سنگ‌ها بیشتزدر مجاری صفراوی CSL‏ شده 
و قوامی نرم دارند. ۲ 
18 سنگ‌های پیگمانته معمولاً به میزان کافی کلسیم دارند. لنا 
Sigg!‏ هستند. 

8] لجن کیسه صفرا (Sludge)‏ : لجن صفراوی یک ماده بی‌شکل و حاوی 
موکوپروتئین, کریستال‌های کلسترول و بیلی‌روبینات کلسیم است. لجن صفراوی 
می‌تواند پیش ساز سنگ صفراوی باشد. علل ایجاد لجن صفراوی عبارتند از 

TPN -۱‏ درازمدت 

۲-گرسنگی 


۳- کاهش وزن سریع 


در کیسه صفرا یافت می‌گردند. 


اپید میولوژی: اکثر بیماران مبتلا یه سنگ صفراوی؛ بی‌علامت هستند. 

]8 برخورد با سنگ صفراوی بدون علامت 

۱- در بالغین, کله سیستکتومی پروفیلاکتیک در سنگ صفراوی بی‌علامت 
اندیکاسیون ندارد. ریسک کارسیتوم کیسه صفرا در مبتلایان به سنگ 
صفراوی به قدری اندک است که کله سیستکتومی برای موارد بی‌علامت؛ 
اندیکاسیون ندارد. 

۲- در بیم‌اران علامتدار. ریسک بروزعسوارض افزایش یافته و لذا 
کله سیستکتومی الکتیو اندیکاسیون دارد. 

۳- در صورت وجود کیسه صفرای چینی (Porcelain gallbladder)‏ که 
به علت کلسیفیکاسیون دیواره کیسه صفرا به وجود می‌آید. ریسک کارسینوم 
کیسه صفرا افزایش می‌یابد؛ اگرچه این خطردر مطالعات اخیر کمتر شده است. 
6 تنها اندیکاسیون کله سیستکتومی الکتیو در بیماران بی‌علامت» 

کیسه صفرای چینی (Porcelain gallbladder)‏ است. 


plas [173۳87 [‏ گزینه اندیکاسیون مطلسق کله‌سیستکنومی دربیماران با 
سنگ کیسه صفرا بی‌علامت است؟ 


(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۲ کشور ی[دانشگاه pps‏ 
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جراحی ۲/ فصل ۱۶ + بیماری‌های صفراوی 


CAA است؟ (پرانترنی میان‌دورهآذر‎ alas 
ب) سونوگرافی‎ CT-Scan الف)‎ 
HIDA Scan د)‎ MRCP ج)‎ 


]69ج |[ 9 


]| خانم ۶۵ ساله مبتلا به نارسایی قلبی و دیابت و تحت همودیالیز 
به علت درد i g RUQ‏ مشاوره شده. در معاینه. علامت مورفی مثبت است. 
در سونوگرافی, کیسه صفرا متسع و حاوی سنگ و ضخامت جدار آن ۵ میلی‌متر 
گزارش شده است. درآزمایشات: 
Plt = 59000 , Cr = 4.7‏ و 9.5 < WBC = 18600 , Hb‏ 

گزارش ond‏ اقدام مناسب کدام است؟ (ارتقاء جراحی Fons‏ 

(all‏ مایع درمانی و آنتی‌بیوتیک وریدی 

ب) کله سیستکتومی باز 

ج) کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک 

د) کله سیستکتومی پرکوتانه 


)| خانم۴۰ ساله‌ای از ۵ روز قبل دچار درد RUQ‏ تسب BAS‏ و 
استفراغ شده است. در سونوگرافی, سنگ کیسه صفرا و ضخیم شدگی جدار 
کیسه صثرا مشاهده شده است. بیمار لکوسیتوز 12000 و آمیلاز و لیپاز 
طبیعی دارد. سابقه جراحی قبلی و Cubs‏ ندارد. اگرعلائم بیمار پس از شروع 
آنتی‌بیوتیسک. شسکن و مایع‌درمانی وریدی بهبود یابد. کدام روش را توصیه 


می‌نمائید؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه اصفهان -تیر۱٩)‏ 


(All‏ کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک در همین بستری 
ب) کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک ۲ ماه بعد 

ج) کله سیستکتومی باز در همین بستری 

د) کله سیستکتومی با اورژانسی 


1 ۷۷۷۵۵۵ 


شکل ۱۶-۴. سونوگرافی در کله سیستیت حاد 


اسکن ۱۱0۸: هم |کنون به ندرت استفاده می‌شود. 
درمان: درمان الیه شامل قطع تغذیه خوراکی, تجویز مایعات وریدی 
و آنتی بیوتیک‌تراپی است . 

باکتری‌هایی که با کله سیستیت درارتباط هستند, عبارتنداز: E-coli‏ کلبسیلا 
پنومونیه و استرپتوکوک فکالیس؛ لذا باید از آنتی بیوتیک هایی که گرم منفی‌های 
هوازی و انتروکوک را پوشش می‌دهند, استفاده کرد. پس از ASI‏ تشخیص 
قطعی شد می‌توان از مُسکن‌های تزریقی استفاده نمود. کارگذاری NG-Tube‏ 
به ندرت لازم بوده ولی هنگامی که بیمار استفراغ دارد توصیه می‌گردد. 

بیمار باید درطی چند روزاز شروع علائم, کله سیستکتومی شود. زمانی 
که بیم ار هیدراته شد و تحت درمان با آنتی‌بیوتیک قرار گرفت. جراحی 
انجام می‌گردد. لازم به ذکراست که اگرمشکوک به آیسه یا پرفوراسیون 
باشیم. عمل جراحی Leb‏ سریع‌تر انجام گردد. روش ارجج, کله سیستکتومی 
لاپاراسکوپیک بوده ولی اگر خونریزی وجود داشته باشد یا آناتومی بیمار 
مناسب نباشد LL‏ از جراحی باز استفاده شود «شکل ۰)۱۶-۵ 

0 کل سیستکتومی اورژانسی نسبت به کله سیستکتومی الکتیو با 
مرگ و میرو عوارض بیشتری همراه است؛ به ویژه اگربیمار اختلالات قلبی 
عروقی, ریوی و متابولیک (دیابت) داشته باشد. 

i]‏ درمان کله سیستیت در بیماران بدحال: در بیماران ill‏ که قادر به 
تحمل کله‌سیستکتومی نیستند, کله سیستوستومی انجام می‌شود. در این 
روش یک لوله به روش پرکوتانتوس تحت گاید سونوگرافی ازراه کبد درداخل 
کیسه صقرا کارگذاری می‌شود. این شیوه برای بیمارانی که تمی‌تواند جراحی 

| تحمل می‌کنند. روش مناسبی است (۱۰۰/ امتحانی). 


اپی‌گاسترو ربع فوقانی خارجی راست با انتشار به سانه راست گردیده است 
و طی این مدت. یک نوبت استفراغ صفراوی داشته است. در معاینه. تندرنس 
موضعی دارد. مورفی ساین وی مثبت است؛ محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی - شهریو ر٩۹)‏ 
(ll‏ گاستریت بدون عارضه 

ج) انفارکتوس میوکارد 


ese eeeneeecee ered Se - =)‏ س_ 


کله‌سیستیت حاد بدون سنگ 


[*] اتیولوژی: کله سیستیت حاد بدون سنگ در بیماران بدحالی رخ می‌دهد 
که در ۲0 داخلی ویا جراحی بستری هستند. 

[ه] ریسک فا کتورها: کله سیستیت حاد بدون سنگ درافراد زیر شایعتر 
است: 

(- بیمارانی که در ICU‏ بستری هستند. 

۲- بیمارانی که تحت TPN‏ و ونتیلاسیون مکانیکی قرار دارند. 

۳- بیمارانی که ضعف ایمنی دارند. 

[ه] تظاهرات بالینی: علائم بالینی این بیماران شبیه کله سیستیت حاد 
سنگ‌دار است. 

] تشخیص: سونوگرافی Ly‏ 01-502۳ برای تشخیص به کار برده 
می‌شوند . 

9 سونوگرافی: یافته‌های سونوگرافی عبارتند از: 

۱- اتساع کیسه صفرا 

۲- افزایش ضخامت دیواره کیسه صفرا 

۳- تجمع مایع در اطراف کیسه صفرا 

۴- نشانه مورفی سونوگرافیک (درصورت هوشیار بودن بیمار) مشاهده 


می‌شود . 

هاسکن 1118۸: اسکن 1111۸ نیز کمک‌کننده است اما غالبا نتایج 
مثبت کاذب داشته و اختصاصیت آن در این موارد ۸۳۸ است. 

ها درمان: درمان کله سیستیت حاد بدون سنگ شبیه موارد سنگ‌دار 
است. از آنجایی که اين بیماران نیز بدحال هستند. معمولاً ازروش 
کله سیستوستومی استفاده می‌شود. 
EE)‏ خانم ۵۰ ساله که به علت سوخنگی در ICU‏ بستری بوده و 
سابقه فشارخون دارد؛ دچار درد شکم در RUQ‏ و اپی‌گاستر شکم می‌شود. در 
سونوگرافی پرتابل. کیسه صفرا دیلاته با دیواره ضخیم و مایع اطراف کیسه صفرا 
مشاهده شده ولی سنگ ندارد. BP=80/50‏ و 1-39 بیمار بدحال ill g‏ است. 
اقدام مناسب کدام است؟ 

(پرانترن ی اسفند ٩۷‏ - قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 

الف) کله سیستکتومی باز 

ب) کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک 

ج) کله سیستوستومی پرکوتانه تحت گاید سونوگرافی 

د) تجوی زآنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف به علاوه هیدراتاسیون بیمارو در صورت عدم 


پاسخ کله سیستکتومی 


کله سیستیت مزمن 


[ق تعریف: شایعترین تظاهر سنگ صفراوی علامت‌دار» کله سیستیت 
مزمن است. 

آقا علائم بالینی 

- شایع‌ترین علامت بالینی کله سیستیت مزمن. کولیک صفراوی است. 

۲- درد ماهیت کولیکی داشته و در RUQ‏ و اپی‌گاستر حس می‌شود. 

۳- شدت درد خفیف تا متوسط وگاه شدید است. 


6 آقای ۸۰ ساله دیابتی با تشخیص کله‌سیستیت حاد بستری و 
علی‌رغم درمان آنتی‌بیوتیکی. ۴۸ ساعت بعد تندرنس و ریباند نقطه مورفی 
نسبت به قبل بیشترشده است. 1-39 , 18000 WBC=‏ و در اکوکاردیوگرافی 
EF'= 207‏ دارد. در سونوگرافی. کیسه صفرا حاوی سنگ ۲/۵ سانتی‌متری با 
ضخامت جدار ۵ میلی‌مترو مایع مختصر اطراف کیسه صفرا مش‌هود است؛ 
(دستیاری -مرداد CAV‏ 
الف) کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک ب) کله سیستکتومی باز 

ج) g ERCP‏ اسفنکتروتومی 


مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 


کله‌سیستیت حاد گانگرنه 


اپید میولوژی: بیماران نسبت به کله سیستیت حاد. مُسن‌تر بوده و 
بیماری‌های همراه جدی‌تری دارند. 
fe‏ علائم بالینی: معمولً این بیماران با حال عمومی بدترو لکوسیتوز PUL‏ 
نسبت به کله سیستیت حاد تظاهر می‌یابند. 

#] درمان 

Stable -)‏ کردن بیمار 

۲- تجویز آنتی‌بیوتیک وسیع الطیف 

۳- کله سیستوستومی اورژانسی یا کله سیستکتومی براساس شرایط بیمار 

ها پی شآ گبی: کله سیستیت حاد گانگرنه با موربیدیتی ۱۵ تا1۲۰و 
مورتالیتی ۲۰ تا ۲۵/ همراه است. 


کله‌سیستیت حاد آمفیزماتو 


اتیولوژی: به دلیل عفونت با باکتری‌های wee‏ گاز به وجود آمده و ریسک 
بیشتری جهت گانگرن و پرفوراسیون نسبت به کله سیستیت غیرآمفیزماتو دارد. 

[ق] ریسک فاکتورها 

۱- در افراد سالخورده شایع‌تر است. 

۲۰-۲ تا ۸۵۰ ازاین بیماران مبتلا به دیابت هستند (۱۰۰/ امتحانی). 

El‏ بافته های تصویربرداری: در عکس ساده شکم این بیماران موارد زیر 
دیده می‌شود: 

۱- هوا در دیواره یا لومن کیسه صفرا 

Air-fluid level -۲‏ در لومن کیسه صفرا 

۳- هوا در بافت پری‌کله سیستیک 

۴- هوا در مجاری صفراوی 

[ق] درمان: tl‏ بیوتیک وسیع‌الطیف برعلیه باکتری‌های بی‌هوازی به 
همراه کله سیستکتومی اورژانسی 


(PS‏ خانم ۵۵ ساله دیابتی با درد RUQ‏ به همراه تب. تهوع و استفراغ از 
روز گذشته مراجعه کرده است. در معاینه. تندرنس RUQ‏ دارد و مورفی‌ساین مثبت 
است. در گرافی خوابیده شکم گاز در مجاری صفراوی و جدار کیسه صفرا مشاهده 


می‌شود. کدام اقدام برای این بیمار مناسب‌تراست؟ 


(ll‏ آنتی‌بیوتیک تزریقی به تنهایی 
ج) ERCP‏ 


۱۳۰۰ -شهریور‎ sty) 
ب) کله سیستوستومی پرکوتانه‎ 
د) کله سیستکتومی اورژانس‎ 
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جراحی ۲/ فصل ۱۶ * بیماری‌های صفراوی . 


موارد در ظرف ۵ سال پس از قطع دارو. سنگ عود می‌کند. از ,]51۷ به علت 
خطر پانکراتیت و همچنین ایجاد سنگ‌های جدید استفاده نمی‌شود. 


خانم FF‏ ساله Slog‏ بدون سابقه بیماری قبلی, به دنبال صرف 
ناهار دچار درد شدید شکمی در ناحیه RUQ‏ شده است که به شانه راست تیر 
می‌کشد؛ از تهوع شاکی است. Stable Sle pie‏ است؛ تب و ایکترندارد و 
تنها SL‏ مثبت. وجود تندرنس موضعی در RUQ‏ است. مناسب‌ترین اقدام 
تشخیصی در این مرحله کدام است؟ 
الف) سونوگرافی 
ج) اسکن 111۸ 


(پرانترنی میان‌دوره دی 44( 
ب) CT-Scan‏ 
د) MRCP‏ 


]1ج[ 0-۹ 


خانم ۴۵ ساله. با درد ناگهانی RUQ‏ با انتشار بین دو کتف, همراه 
با تبوع مراجعه کرده است. بیمار سابقه چنین دردی را ۳ ماه قبل هم داشته 


است. در معاینه. حساسیت مختصر در اپ ی‌گاستردارد. سونوگرافی» ضخامت 
جدار کیسه صفرای طبیعی به همراه اسلاژ درون آن را گسزارش می‌نماید؛ 

«دستیاری اسفند CAV‏ 
ب) درمان آنتی‌بیوتیکی 


د) al‏ سیستکتومی لاپاروسکوپیک 


مناسب‌ترین اقدام بعدی کدام است؟ 
(Al‏ تجویز پنتاپرازول و سکن 
ج) تجویزًورسوبیل 


سنگ مجرای کلدوک 


تعریف: به سنگ مجرای صفراوی مشترک (CBD)‏ سنگ کلدوک با 
کلدوکولیتیازیس گفته می‌شود. 

آقا انواع 

سنگ‌های اوّلیه: بسیار نادر بوده و ازاوّل در 131) تشکیل می‌شوند. 

سنگ‌های تانویه: شایعتر بوده و در کیسه صفرا تشکیل شده و پس از 
عبور از مجرای سیستیک به CBD‏ می‌رسند (شکل ۱۶-۶). 

CBD و نشانه‌های بالینی: اگرچه سنگ‌های کوچکی که وارد‎ ai Me 
می‌شوند. می‌توانند تا دئودنوم پیش بروند. اما ممکن است موجب کولیک‎ 
صفراوی. انسداد. کلانژیت یا پانکراتیت شوند.‎ 

@ کلد وکولیتیازین 

۱- تقریبا ۸۵۰ از مبتلایان به کلدوکولیتیازیس, بی‌علامت هستند, هرچند 
ممکن است به صورت کولیک صفراوی. زردی انسدادی, کلانژیت و پانکراتیت 
تظاهریابتد. 

۲- زردی ناشی ازسنگ کلدوک با مدفوع کم رنگ و ادرارتیره (به رنگ 
(Gl‏ تظاهریافته و ممکن است از نظرشدت نوسان داشته bh‏ در مقابل 
زردی ناشی از بدخیمی, پیشرونده است. 

ه] تشخیص‌های افتراقی: علاوه برسنگ CBD‏ بیماری‌های دیگری نیز 
می‌توانند موجب زردی انسدادی یا کلانژیت شوند؛ این بیماری‌ها عبارتند ازن 

)- بدخیمی‌های پر آمپولری 

۲- تنگی‌های صفراوی که معمولاًایاتروژنیک بوده و بعد از کله سیستکتومی 
رخ می‌دهند یا ثانویه به پانکراتیت مزمن ایجاد می‌شوند. 

۳- سندرم میریزی (Mirizzi)‏ به وضعیتی اطلاق می‌شود که یک سنگ 
بزرگ در کیسه صفراء مجرای کبدی مشترک را تحت فشار قرارداده و موجب 
زردی اتسدادی می‌شود. 
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۴- حملات درد معمولاً چند ساعت پس ازغذا خوردن رخ می‌دهد و ممکن 
است از۳۰ دقيقه تا tip‏ ساعت Ugh‏ بکشد. 
۵- تهوع و استفراغ هم ممکن است وجود داشته باشد. 
۶ علائم بالینی دیگرشامل عدم تحمل غذاهای چرب. BB‏ آروغ زدن و 
سوء‌هاضمه است . به مجموع این علائم دیس پپس ی گفته می‌شود که علائم اختصاصی 
نبوده و ممکن است در بیماری‌های دیگر (مانند زخم پپتیک) نیزدیده شود. 
61 )از آنجایی که عفونت حاد وجود ندرد. تب ولرزدیدهنمی‌شود. 
fi]‏ معاین ه فیزیکی: بیمارمبتلا به کولیک صفراوی ناراحت و بی‌قراراست. 
تندرنس خفیف 110 به ویژه در زمان حملات وجود دارد؛ اما علائم تحریک واضح 
پریتوئن دیده نمی‌شود. در بین حملات کولیک صفراوی, معاینه شکم طبیعی است. 
0 زردی در انسداد مجرای سیستیک رخ نمی‌دهد و در صورت وجود 
زردی باید به سنگ CBD‏ مشکوک شد. 
fi]‏ تشخیص افتراقی: بیماری‌هایی که درتشخیص افتراقی کله سیستیت 
مزمن قرار دارند. عبارتند از: 
)= بیماری زخم پپتیک 
۲- رفلاکس معده به مری (GERD)‏ 
۳- انسداد حالب 
۴- سندرم روده تحریک‌پذیر(185) 
۵- آنژین صدری 
ه] تشخیص 
ه تست‌های آزمایشگاهی: در کله سیستیت مزمن, تعداد لکوسیت‌ها و 
تست‌های عملکرد کبدی معمولا طبیعی است . 
CERT?‏ تشخیص کله سیستیت مزمن و افتراق آن از کله سیستیت حاد با 
وجود علائم بالینی تیپیک و فقدان لکوسیتوز مطرح می‌شود. 
هسونوگرافی: تست انتخابی اوّلیه. سونوگرافی بوده و در ZNO‏ موارد 
می‌تواند وجود سنگ را مشخص کند. 
اقا درمان اوّلیه: درمان اوّلیه کولیک صفراوی شامل تحت نظرگرفتن 
بیمار و کنترل درد است. 
2] درمان جراحی 
@ کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک: کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک 
الکتیو در بیشتر بیماران علامت‌دار اندیکاسیون دارد. 

@ کله سیستکتومی بان در بیمارانی که سابقه جراحی‌های متعدد 
شکمی دارند. کله سیستکتومی باز یک روش درمانی مناسب است. 

@ کلانزیوگرافی حین جراحی: در برخی بیم‌اران. کلانژیوگراقی o>‏ 
جراحی (Intraoperative cholangiogram [IOC])‏ جهت ارزیابی مجاری 
صفراوی و مشسخص کردن آناتومی انجام می‌شود. در صورت یافتن سنگ 
در CBD‏ مجرا dl‏ حین جراحی اکسپلور شود با بعد از عمل» با 5186و 
اسفنکتروتومی سنگ‌ها ازمجرا خارج گردند. 

[قا درمان غیرجراحی: درمان غیرجراحی سسنگ صفراوی علامت‌دار به 
دلیل ایمنی و اثربخشی ودردسترس بودن کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک 
ay‏ ندرت استفاده می‌شود؛ با این وجود در ۸۱۵ از بیمارانی که کاندید جراحی 
نیستند یا از جراحی امتناع می‌کنند از درمان‌های غیرجراحی استفاده می‌شود. 
شایمترین داروی مصرفی آررسوداکسی کولیک اسید است که از طریق کاهش 
ترشح کلسترول عمل می‌کند. این دارو Lb‏ حداقل ۶ ماه و احتمالا تا یکسال 
مصرف شود. آورسوداکسی کولیک اسید موجب انحلال سنگ‌های کوچکتر از 
۵ میلی‌متر تا 4٩۰‏ و سنگ‌های کوچکتراز۱۰ میلی‌متر تا 1۶۰ می‌شود. در 7۵۰ 


موّسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


سنگ در 
مجاری صفراوی مشترک 
التپیاب (کلدوکولیتیازیس) 


شکل ۱۶-۶. مقایسه سنگ کیسه صفرا. کلد وکولیتیازیس و کله سیستیت حاد 


کلانژیت حاد 


[] تعریف: در صورت وجود همزمان سنگ CBD‏ و عفونت (با E-Coli‏ 
با کلبسیلپنومونیه).کلانزیت حاد رخ می‌دهد. 

een‏ بالینی 

6 تریاد شارکوکلانژیت حاد با زردی, درد 18110, تب ولرزتظاهر sola ge‏ 
که به این سه علامت. تریاد شارکو گفته می‌شود (شکل ۱۶-۷). 

6 پنتاد رینولد: بیماران مبتلا به کلانژیت حاد چرکی bd‏ ممکن است به 
سمت شوک سپتیک پیشرفت کنند. دراین وضعیت, علاوه بر تریاد شارکو, افت 
فشار خون وکانفیوژن رخ می‌دهد. به این پنج تظاهر پنتادرینولد گفته می‌شود. 

[ق] معاینه بالینی: در معایته, تندرس RUQ‏ وجود دارد اما ریباند تندرنس 
Vesna‏ وجود ندارد. 

8] تشخیص افتراقی: کله سیستیت حاد از طریق فقدان انسداد صفراوی 
و زردی از کلانژیت حاد 8 افتراق dell‏ 

[ه] یافته های آزمایشگاهی: در کلانژیت. لکوسیتوز دیده می‌شود. 

آقا تصویربرداری: بهترین روش تصویربرداری اّلیه در بیماران مشکوک 
به کلانژیت, سونوگرافی است. سونوگرافی. اتساع مجاری صفراوی داخل 
و خارج کبدی و سنگ در کیسه صفرا را نشان می‌دهد. اگرسایز jOCBD‏ 
سونوگرافی بیشتراز ۷ میلی‌متر باشد. متسع در نظر گرفته می‌شود. 

ها درمان: کلاتژیت حاد چرکی نیاز به اقدامات فوری دارد. 

اقدامات اوّلیه 

۱- احیا با مایعات داخل وریدی 

۲- آنتی بیوتیک‌های وسیح‌الطیف (با پوشش برعلیه باسیل‌های گرم منفی) 

۳-کشت خون 

۴- بستری در ICU‏ 

۵- قبل ازهراقدام تهاجمی, Lb‏ اختلالات انعقادی با تجویزویتامین K‏ 
تزریقی یا FFP‏ اصلاح گردند. 

۱ نوج oy‏ از۷۰/ بیماران به درمان‌های Adal‏ پاسخ می‌دهند؛ به ویژه 
اگرسنگ CBD‏ وارد دئودنوم شود. 

@ کله سیستکتومی: هنگامی که بیمار ازفاز حاد کلانژیت خارج شد, 
کله سیستکتومی انجام می‌شود. 

ه شکست درمان اوّلیه: اگربیماربه درمان اولیهپاسخ مناسبی ندهد. 
باید با کمک LPTC ERCP‏ جراحی باز, اقدام به تخلیه و کاهش فشار 


سیستم صفراوی نمائیم. 


Hl‏ یافته های آزمایشگاهی 

۵ انسداد نسبی یا کامل مجاری صفراوی 

۱ افزایش بیلی‌روبین توتال با برتری بیلی‌روبین مستقیم 

GGT gALK-P افزایش شدید‎ -۲ 

۳- افزایش خفیف ۸5۲و ALT‏ 

انسداد مجرای پانکراس: در انسداد مجرای پانکراس, آمیلاز و لیپاز 

سرم افزایش می‌یابند. 
] تصویربرداری 
@ سونوگرافی: بهترین روش تصویربرداری a!‏ در بیماران مبتلا به 
سنگ کلدوک و کلانژیت. سونوگرافی بوده و اغلب اتساع مجاری داخل و 
خارج کبدی و وجود سنگ در کیسه صفرا را نشان می‌دهد, اما سنگ‌های 
CBD‏ معمولاً توسط سونوگرافی قابل مشاهده نیستند. 
PS‏ در صورتی که سایز 80 در سونوگرافی بیث 
باشد. متسع در نظر گرفته می‌شود. 

PTC ERCP. 9‏ بهترین‌روش‌های تصویربرداری جهت تعیین محل 
دقیق و علت انسداد مجاری صفراوی هستند. 7116۳[ علاوه براین که ابزار تشخیصی 
مفیدی است, می‌تواند در خارج کردن سنگ‌های صفراوی نیز استفاده شود. 

]دزمان سنگ کلذوک 7 

@ کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک: بیمار مبتلابه سنگ CBD‏ 
بدون شواهد کلانژیت, باید تحت کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک به همراه 
کلانژیوگرافی حین جراحی (IOC)‏ قرار بگیرد و درصورت مشاهده سنگ. 
اکسپلور لاپاروسکوپیک CBD‏ انجام شود. 

9 شکست درمان لاپارسکوپی: در صورتی که نتوان با لاپاروسکوپی 
سنگ‌ها را خارج کرد. از روش‌های زیر استفاده می‌شود: 

۱- اکسپلور باز مجرای صفراوی 

ERCP -۲‏ پس از جراحی + اسفنکتروتومی 


(I)‏ خانم ۶۵ ساله‌ای با علائم کله سیستبت و ایکترمراجعه کرده است. در 
بررسی به عمل آمده. سنگ‌های وا رین ey Se ree‏ 


بیشتراز ۷ میلی‌متر 


بدون اتساع CBD‏ دارد. اقدام شما چیست؟ 
الف) کله سیستکتومی باز و CBD phen‏ 
ب) کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک و TOC‏ 
ج) ERCP‏ و کله سیستکتومی باز 
د) کله سیستکتومی لاپاروسکوپک و درمان کانسرواتیو سنگ کلدوک 
aS‏ هس اه سس ساب مد دسا 
www.kaci.ir ۸‏ 


(پرانترنی میان دوره -تیر۷٩)‏ 


جراحی ۲/ فصل ۱۶ + بیماری‌های صفراوی 


پانکراتیت حاد صفراوی a‏ 
[#] تعریف: اگر پانکراتیت به علت سنگ صفراوی ایجاد شود به آن 
پانکراتیت صفراوی گفته می‌شود. 

[] اتیولوژی: شایع‌ترین le‏ پانکراتیت عبارتند از: 

)- سنگ‌های صفراوی (۸۴۰ که در زنان شایع‌تر است) 

۲- الکل (۸۴۰ که در مردان شایع‌تر است). 
پاتوژنز: پانکراتیت صفراوی به علت انسداد موقت Ly‏ دائم مجاری 
پانکراس (معمولاً درآمپول واترا توسط سنگ یا لجن صفراوی رخ می‌دهد. 

EB]‏ تظاه‌رات بالینی: بیمار با درد حاد قسمت فوقانی شسکم که غالبا به 
پشت تیر می‌کشد به همراه تندرنس موضعی مراجعه می‌کند. در موارد شدید. 
علائم صفاقی مشابه (fle ole‏ شکم حاد وجود دارد. سایر علائم عبارت‌اند از: 
تهوع. استفراغ, تب خفیف, تاکی‌کاردی و افت فشار خون ثانویه به هیپوولمی 

uly 

۱- اقدامات درمانی شامل احیای اوّلیه جهت اصلاح کاهش حجم و 
اختلالات الکترولیتی و درمان حمایتی است. 

۲- پس از رفع فاز حاد پانکراتیت, در اوّلین فرصت باید AS‏ سیستکتومی 
انجام شود از عود پانکراتیت جلوگیری گردد. اگر کله سیستکتومی انجام نشود. 
در۶۰/ موارد پانکراتیت در طی ۶ ماه عود می‌کند. 

الف) در موارد خفیف تا متوسط. کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک به 
همراه کلانژیوگرافی حین جراحی FA (IOC)‏ تا ۷۲ ساعت بعد از بستری 
انجام می‌گیرد. 
ب) در موارد شدید پانکراتیت یا در بیمارانی که به cde‏ التهاب موضعی 
یا بیماری سیستمیک امکان جراحی وجود ندارد. می‌توان جراحی را به 
تأخیر انداخت. دراین صورت gERCP‏ اسفنکتروتومی می‌تواند خطر 
عود پانکراتیت را کاهش دهد. 
CE F‏ در صورت وجود کله‌سیستیت حاد همزمان, کل سیستوستومی 
موقت اندیکاسیون دارد. 
۳- درموارد شدید جهت کنترل عوارض عفونی. آنتی‌بیوتیک تجویز 


می‌شود. 
ERCP -۴‏ اورژانسی به همراه خارج‌سازی سنگ در موارد شدید می‌تواند 


۵ 


نجات‌دهنده باشد؛ اندیکاسیون‌های ERCP‏ اورژانسی عبارتند از: 
(WI‏ در بیمارانی که تشخیص پانکراتیت ناشی از سنگ صفراوی قطعی 
باشد. 
ب) در بیمارانی که شک بالینی قوی به سنگ کلدوک وجود داشته و 
شرایط بالینی علیرغم اقدامات cols!‏ طی ۲۴ تا ۳۶ ساعت بهبود نیابد. 


gil‏ صفراوی تخر 


[*] اپید میولوژی: انسداد مکانیکی روده به علت سنگ صفرا یک عارضه 
ناشایع بوده که کمتراز۱/ تمام موارد انسداد روده را شامل می‌شود. در زنان 
ply ۵‏ شایع‌تر است. 

هاپتوژن: علت ایلئوس صفراوی. ایجاد یک فیستول بین کیسه صفراو 
روده کوچک بوده که طی آن سنگ از کیسه صفرا خارج شده و به روده کوچک 
(معمولاً دئودنوم) وارد می‌شود. سنگ حرکت کرده و در قسمت تنگ روده 
کوچک (پروگزیمال دریچه ایلتوسکال) گیر می‌کند. 


www.kaci.ir 


شکل ۱۶-۷. تظاهرات بالینی کلانژیت حاد 


۱- میزان موفقیت ERCP‏ به همراه اسفنکتروتومی در خارج‌سازی 
سنگ‌ها, پیش از ٩۰‏ است. 

ERCP -۲‏ به همراه اسفنکتروتومی در ۵ تا ۱۰/ موارد موجب پانکراتیت» 
پرفوراسیون دئودنوم و خونریزی می‌شود. 

۳- برای شکستن سنگ‌های بزرگ می‌توان از سنگ شکنی آندوسکوپیک 
اینترالومینال استفاده کرد. 

۴-سنگ‌های خرده شده با سنگ شکن با خودبه خود دفع می‌شوند با 
می‌توان با ERCP‏ به همراه اسفنکتروتومی آنها را خارج کرد. در صورتی که 


ols‏ با این روش‌ها سنگ را خارج کرد» جراحی باز لازم است. 


قای ۴۰ ساله‌ای یک ماه WB‏ 
vast‏ دچارتب و لرز و درد شکم و ایکنر شده است. اوّلین اقدام تشخیصی دراین 


بیمار plas‏ است؟ (پرانترن یاسفند ٩۳۴‏ -قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
الف) سونوگرافی ب) CT-Scan‏ 
ج) ERCP‏ د) کلانژیوگرافی 

جد وسو ابیت ود مداد 


مرد ۷۵ ساله‌ای با تب و لرز درد RUQ‏ و ایکتربه اورژانس مراجعه 
کرده Cowl‏ تهوع ندارد. در Ailes‏ تندرنس در همان ناحیه وجود دارد و علایم 


حیاتی به شرح زیراست : 
BP=75/P, RR=18‏ ,۳1۸-110 ,138.5 
درآزمایشات WBC=13000‏ و 115-8.5 است. مناسب‌ترین اقدام درمانی در 
این مرحله plas‏ است؟ («دستیاری -اردیبهشت )٩۶‏ 
الف) سرم‌تراپی و تزریقی 
ب) آندوسکوپی و استنت‌گذاری داخل کلاوک 
ج) نوراپی‌نفرین با دوز مناسب و آنتی‌بیوتیک 
د) تجویزدو واحد خون و دوپامین با دوز مناسب 


- دوره‌های درد فوقانی شکم 
- یافته فیزیکی اختصاصی وجود ندارد. 
- سونوگرافی» سنگ صفراوی را نشان می‌دهد. 


- درد شکم. زردی» مدفوع کم‌رنگ وادرارتیره 
- یافته‌های آزمایشگاهی: شواهد زردی انسدادی 
- سونوگرافی: سنگ صفراوی همراه با مجاری صفرآوی BH‏ 
ERCP PTC MRC CT -‏ سنگ‌های مجاری 
-شرح‌حال مشابه کلدوکوليتیازیس است ولی بیمار بدحال بوده و درد شسکم؛ زردی؛ تب و لرز دارد. 
- سپتی‌سمی ممکن است در کلانژیت چرکی حاد. هیپوتانسیون و تغییردر هوشیاری وجود داشته باشد. 
-سنگ متراکم در CBD‏ 
- تنگی CBD‏ (جراحی صفراوی قبلی) | 
- تومور مسدودکننده CBD‏ 
- یافته‌های آزمایشگاهی: مشابه کلدوکولیتیازیس به همراه لکوسیتوز 
- سونوگرافی: مشابه کلدوکولیتیازیس است. 
- بدحالی ole‏ درد ثابت و شدید اپی‌گاستربا یا بدون انتشاربه پشت 
۳ 
- عبورسنگ‌های کوچک یا لجن صفراوی از طریق اسفنکترآودی 
es -‏ گاردینگ در بخش فوقانی شکم | 
- افزایش مشخص آمیلازولیپاز سرم } 
۳ - سونوگرافی» MRC CT-Scan‏ سنگ صفراوی با یا بدون توده التهابی در پانکراس | 


ای Sy‏ انسداددهنده مشاهده شوند. 


- سونوگرافی: وجود یا عدم وجود سنگ در کیسه صفرا و هوا در درخت صفراوی را مشخص می‌کند. | 
CT -‏ تمام یافتههای فوق را نشان می‌دهد. ۱ 


1-0 با کنتراست خوراکی: روش تشخیصی انتخابی است. 
در CT Scan‏ هوا در سیستم صفراوی. فیستول کیسه صفرا به روده. محل 
انسداد و سنگ تشخیص داده می‌شود . 
آق] درمان j‏ 
۱- تعبیه NG-Tube‏ برای دکمپرس کردن انسداد 
۲- تجویز مایعات وریدی 
۳- لاپاروتومی یا لاپاروسکوپی جهت خارج کردن سنگ 
ples 7‏ روده برای جستجو سایر سنگ‌ها باید بررسی شود. 
۴- بسیاری ازبیماران مُسن بوده و تحمل جراحی طولانی را ندارند. در 
بیماران انتخابی سالم کله سیستکتومی همراه با ترمیم فیستول باید انجام شود. 


- درد شدید وثایت RUQ‏ 

- افزایش دما 

- نشانه مورفی 

- ریباند تندرنس 

- لکوسیتوز 

- هیپربیلی‌روبینمی خفیف 

- سونوگرافی: سنگ صفراوی با یا بدون علائم التهاب کیسه صفرا 
- اسکن HIDA‏ عدم مشاهده کیسه صفرا 


- بیماران مُسن ناتوان 
- انسداد ناکامل روده 
- رادیومرافی: 

سنگ‌ها 


انسداد گذرای مجرای سیستیک 


- انسداد پایدار مجرای سیستیک 
- التهاب حاد کیسه صفرا 


سنگ در CBD‏ 


کلدوکولیتیازیس 


کلانژیت حاد 


پنکتیت صفراری .پانرتیت حاد 


- فیستول صفراوی روده‌ای 
- سنگ‌های کیسه صفرا خیلی بزرگ 


i‏ تظاهرات بالینی: بیماران با علائم و نشانه‌های انسداد روده کوچک 
شامل تهوع. استفراغ» درد شکم و دیستانسیون مراجعه می‌کنند. در سابقه 
بیماران, کولیک صفراوی و سنگ کیسه صفرا شایع است. 
۳9 باه تشخیصی میم یتوس es) Ae‏ عنم 
انسداد روده کوچک و وجود هوا در سیستم صفراوی است (شکل ۱۶-۸). 

ها تشخیص 

رادیوگرافی ساده: علائم انسداد روده کوچک و وجود هوا دردرخت 
صفراوی مشاهده می‌شود. گاهی یک سنگ بزرگ, کلسیم AE‏ جهت دیده شدن 
در گرافی را دارد. 

9 سونوگرافی: جهت تشخیص سنگ کیسه صفرا به کار برده می‌شود. 
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- افزایش ضخامت يا نامنظمی دیواره کیسه صفرا 

۲- وجود یک توده پولیپوئید 

۳- کلسیفیکاسیون جدار کیسه صفرا مطرح‌کننده کیسه صفرای Procelain‏ 

[*] برریسی متاستاز: به کمک 01-8690 و MRCP‏ گسترش بیمارو متاستاز 
مشخص می‌گردد. 

درمان: آدنوکارسینوم محدود به مخاط (موکوزال) پس از کله سیستکتومی 
لاپاروسکوپیک تشخیص داده می‌شود. درمان اصلی کارسینوم کیسه صفرا؛ 
کله سیستکتومی dy‏ تنهایی با مارژین منفی (شامل مارژین منفی مجرای سیستیک) 
است.بیمارمشکوک به کانسرکیسه صفرا بایدکله سیستکتومی باز(ونه لاپاروسکوپیک) 
شوند. تومورهای بزرگتر که در مجاورت کبد قرارداشته و یا به داخل پارانشیم AS‏ 
نفوذکرده‌اند, با رزکسیون گوه‌ای (Wedgeresection)‏ حفره کیسه صفراو لنفادنکتومی 
ناحیه‌ای درمان می‌شوند. تومورهای پیشرفته ممکن است به رزکسیون کبد 
نیا داشته باشند. لنفادنکتومی ناف کبدی (پورتوهپاتیس) به علت نزدیکی به 
ساختارهای حیاتی و نداشتن مزانترآزاد مثل لنفادنکتومی شکمی نیست. 

[قا پیشآگهی: بقای ۵ ساله کانسرکیسه صفرا بسیار پائین (کمتراز 20( 
است؛ مگرآنکه کانسربه صورت اتفاقی درهنگام خارج کردن کیسه صفرا در 
Siw‏ صفراوی علامتدار تشخیص داده شود. 


[i]‏ مهمترین ریسک فاکتور کارسپنوم کیسه صفرا چیست؟ 
(ارتفاء جراحی دانشگاه شیراز -تیر۶٩)‏ 


الف) کیسه صفرای Porcelain‏ ب) ضایعه پولیپوئيد بزرگتر از ۱۰ میلی‌متر 
ج) سنگ صفراوی د) کیست کلدوک 


oF‏ -] ص۰ص۰ص۰پسپسصسس 


= مرد ۶۰ ساله‌ای به علت درد 1+۲70مراجعه کرده است. با تشخیص 
کله سیستیت حاد. cogil LY‏ شده است. که در حین عمل متوجه تومور کیسه 
صنرا می‌شویم. تومور در مجاو WS‏ و به داخل پارانشیم کبد نفوذ نموده است. 
علاوه برکله سیستکتومی و رزکسیون غدد لنفاوی منطقه‌ای چه اقدام دیگری را 
توصیه می‌کنید؟ (ارتقاء جراحی دانشگا MF‏ و مازندران -تیر۶٩)‏ 

الف) رزکسیون گوه‌ای کبدی حفره کیسه صفرا 

ب) هپاتکتومی راست 

ج) رزکسیون کیسه صفرا به تنهایی کافی است. 

د) هپاتکتومی راست وسیح 


__«_«_« een e eee eee e cee [۲ [ج‎ 


کانسر مجاری صفراوی رکلانژیوکارسینوما) ات 


اپید میولوژی: شیوع سرطان مجاری صفراوی در هر دو جنس یکسان 
بوده و معمولا دررسنین ۵۰ تا ۷۰ سال رخ می‌دهد. 

ها پاتوژنز: مانند کارسینوم کیسه صفرا؛ قبل از ایجاد کلانژیوکارسینوما, 
فرآینده ای التهابی مزمن وجود دارند. البته دربسیاری از موارد. بیمارریسک 
فاکتور مشخصی وجود ندارد. 

ریسک فاکتورها 

۱-کلانژیت اسکلروزان A]‏ )45 باکولیت اولسرو همراهی زیادی دارد) 

۲-کیست‌های کلدوک 

۳- عفونت با انگل‌های کبدی Clonorchis |, Opisthorchis viverrini‏ 


sinensis 
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هوا در مجاری صفراوی داخل GAS‏ 


انسداد روده به همراه 
Air - Fluid Level‏ 


سنگ در دریچه ایلنوسکال 


شکل ۰۱۶-۸ ایلئوس صفراوی 


۰ 


El‏ اپید میولوژی: کانسر کیسه صفرا شایعترین بدخیمی دستگاه صفراوی 
بوده و Add yd‏ هفتم و در زنان شایعتر است. 
ه] ریسک فاکتورها 
۱- سنگ کیسه صفراء شایعترین ریسک فاکتوراست؛ dy‏ طوری که 7/۷۵ از 
مبتلایان به کانسر کیسه صفرا. سنگ دارند N+)‏ امتحانی). 
۲- پولیپ با قطر بیشتر از ۱/۵ سانتی‌متر 
۳- آنومالی در محل اتصال پانکراس به کیسه صفرا 
۴- کلسیفیکاسیون دیواره کیسه صفرا که به آن کیسه صفرای Porcelain‏ 
گفته می‌شود. مهمترین اندیکاسیون کله سیستکتومی پروفیلاکتیک, کیسه 
صفرای Porcelain‏ است . 
۵-کلانژیت اسکلروزان اّلبه 
۶- عفونت کیسه صفرا با gE-Coli‏ سالمونلا 
۷- مواجهه با سموم و حلال‌های صنعتی 
piers‏ بالینی 
(- در۳۰/ موارد. تومورهای کیسه صفرا به صورت تصادفی درحین 
کله سیستکتومی کشف می‌گردند. 
۲-علاشم در مراحل il‏ غالبا به علت سنگ صفراوی بوده تا خود 
سرطان. شایعترین علامت. درد RUQ‏ مشابه کولیک صفراوی بوده ولی درد 


کانسرکیسه صفرا 


مداوم‌تراست. 
۲-علائم در مراحل پیشرفته ترشامل درد مبهم RUQ‏ کاهش وزن» ضعف 
و بی‌حالی است. 


۴- 59 +10 بیماران, ایکتر(زردی) وجود دارد که به علت تهاجم مستقیم 
US ay‏ و ساختارهای مجاورپورتوهپاتیس و همچنین متاستاز به غدد لنفاوی 
ناحیه‌ای است. 

[ق] معاینه فیزیکی: در لمس RUQ‏ توده لمس می‌شود. 

Hl‏ سونوگرافی: یافته های سونوگرافی که مطرح‌کننده بدخیمی هستند 
عبارتند pl‏ 


پاپیلای دئودنوم 


ERCP ۰۱۶-٩ شکل‎ 


موقعیت تومور بستگی دارد. 

9 کلانژیوکارسینومای داخل کبدی 

۱- روش درمان» رزکسیون LS‏ با مارژین منفی بوده اما مارژین منفی در 
کمتراز 1/۳۰ بیماران امکان پذیر است. 

۲- اگرامکان رزکسیون تومور وجود نداشته باشد. جهت کاهش زردی و 
تسکین بیمار, با هدایت گایدوایر استنت کارگذاری می‌شود. 

ه تومور کلاتسکین 

(- تومورهای اطراف ناف کبد (پری‌هیلار», تومور کلاتدسکین نام داشته و با 
رزکسیون تومور و هپاتیکوژژنوستومی به روش Roux-en-Y‏ و WE‏ همراه با 
رزکسیون GAS‏ درمان می‌شوند. 

۲- اگر رزکسیون تومور امکان‌پذیر نباشد, استنت کارگذاری می‌گردد. 

@ کلانزیوکارسینومای دیستال 

۱- جراحی انتخابی تومورهای دیستال CBD‏ جراحی ویپل بوده که 
Jol‏ رزکسیون CBD‏ دیستال, تومور, سر پانکراس و دئودنوم است. 

۲- ضایعات دیستال غیرقابل جراحی از طریق جراحسی بای‌پس یا تعبیه 
استنت صفراوی درمان می‌شوند. 

اقا پیشآگهی: پیشآگهی کلانژیوکارسینوما ضعیف بوده و بقای ۵ ساله 
آن ۵ تا 1۱۰ است. 
مرد۷۰ ساله‌ای با تومور غیرقابل برداشست ناف کبد و درگیری و 
انسداد مجرای هپاتیت مشترک با زردی , درد شکم و تب مراجعه می‌کند؛بهترین 
اقدام برای تسکین و رفع کلانژیت کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه (Dyed‏ 

PIC ب)‎ 


الف) ERCP‏ و استنت 
ج) کله سیستوستومی پرکوتانه د) جراحی و تعبیه 1-1006 


[الب ۳ 


| مرد۷۰ ساله‌ای به علت برقان مراجعه نموده و در CT Scan‏ 
توده‌ای در ناحیه Jone]‏ واتردیده شده است. بررسی تکمیلی با کدامیک از 


روش‌های زیر مناسب‌تراست؟ (پرانترنی - شهریور VA‏ 
الف) PTC‏ ب) ERCP‏ 
ج) کله سیستوگرافی خوراکی د) کله سیستوگرافی تزریقی 
+ 6063 سس 


۴- توکسین‌ها 

۵- بیماری مزمن SUS‏ 

*- چاقی 

۷- اختلالات ژنتیکی به ویژه سندرم لینج و پاپیلوماتوز صفراوی 

۸- تقریبا یک سوم بیماران. سنگ کیسه صفرا دارند. 

آه] انواع 

9 داخل کبدی: پروگزیمال به محل دو شاخه شدن مجاری کبدی راست 
و چپ بوده و ۸۱۰ موارد شامل می‌گردد. 

9 خارج کبدی: ۸5۰ موارد را شامل گردیده و بردو نوع است: 

۱- پری‌هیلار: از محل جدا شدن مجاری کبدی راست و چپ تا محل 
اتصال مجرای سیستیک به «31) (۵۰ موارد [شایح‌ترین]) 
۲- دیستال: از محل اتصال مجرای سیستیک به 01310 تا آمپول واتر 
ZF +)‏ موارد) 
قا هیستولوژی: تومورها معمولاً آدنوکارسینوم تولیدکننده موسین 
هستند. کانسرهای مجاری صفراوی رشد کُندی دارند و تومورهای با پیشرفت 
موضعی به ندرت متاستاز دوردست می‌دهند. هرچند. به علت نزدیکی مجاری 
خارج کبدی با کبد, ورید پورت و شریان کبدی, امکان رزکسیون PHA‏ 
این ضایعات معمولا وجود ندارد. 

نظاهرات بالینی 

۱- علائم شایع آن ناشی ازانسداد صفراوی بوده که موجب زردی؛ خارش: 
ادرار تیره رنگ و مدفوع کم‌رنگ (به SS,‏ خاک رس) می‌شود. 

۲- برخلاف زردی ناشی از سنگ کلدوک که نوسان‌دار است» زردی ناشی 


از کانسر مجاری صفراوی معمولاً پیشرونده است. 

۳- سایرعلائم شایع عبارتند از: کاهش وزن» درد شکمی و تب. اما کلانژیت 
نادر است. 

3 کانژیوکارسینوم دیستال علائم تومورهای پانکراس را تقلید می‌کند. 
ها معاینه فیزیکی 

۱- ممکن است. هپاتومگالی وجود داشته باشد. 

۲- نشانه کوروازیه: به کیسه صفرای قابل لمس و غیرتندر در یک بیمار 
مبتلا به زردی گفته می‌شود که نشان می‌دهد محل انسداد ناشی از تومور 
دیستال به محل اتصال مجرای سیستیک به CBD‏ است؛ اگرچه این یافته 
اختصاصی نیست. 

[8] مطالعات آزمایشگاهی: در آزمایشات نمای کلستاز و انسداد صفراوی 
مشاهده می‌شود. تست‌های «Ad!‏ شامل سنجش بیلی‌روبین توتال و 
مستقیم. ALI-P‏ و آمینوترانسفرازهای سرمی هستند. 
[«] تصویربرداری 

@ سونوگرافی: سونوگرافی شکمی بهترین روش تصویربرداری اوّلیه 
است. اگرچه خود توده بدخیم با سونوگرافی قابل مشاهده نیست. اما این 
روش می‌تواند دیلاتاسیون مجاری در فقدان سنگ را نشان دهد. 

۵۵ و MRI‏ برای ارزیابی میزان گسترش خارج کبدی. تهاجم 
به بافت‌های مجاور و قابل رزکت بودن تومور, LCT‏ 11181 کمک‌کننده است. 

0 و ERCP‏ 26۲ برای بررسی ضایعات دیستال و ۳76 برای 

ارزیابی ضایعات پروگزیمال و همچنین جهت تعبیه اسستنت مناسب هستند 
JX)‏ ۱۶-۹ و ۱۶-۱۰). 
درمان: جراحی تنها درمان قطعی و علاج‌بخش است. اما دستیابی به 
مارژین بدون تومور دشوار بوده و عود موضعی شایع است . اپروچ جراحی به 
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۷۵-۲/ ازآسیب‌های مجاری صفراوی در حین کله سیستکتومی ساده 
رخ می‌دهند. 

۳- اگرچه احتمال سیب به مجاری صفراوی حین کله سیستکتومی 
لاپاروسکوپیک. Ob‏ (بین ۴ تا بوده اما۴ برابربیش تراز 


کله سیستکتومی بازاست. 
۴- آسیب در جراحی‌های اورژانسی (مثل کله سیستیت حاد) از جراحی های 
الکتیو شایعتر است. 


ها پاتوژنز: مجاری صفراوی به علت خونرسانی محدود dy‏ آسیب حساس 
بت 


[ق] محل آسیب: مجرای مشترک. مجرای کبدی يا مجاری کبدی راست 


PTC ۰۱۶-۱۰ شکل‎ 


و چپ ممکن است دچارآسیب شوند. 
سم 


(هاتشسخیص: در صورت شک dy‏ آسیب یا ناهنجاری مجرای صفراوی 
حین جراحی, انجام کلانژیوگرافی اندیکاسیون دارد. 

(ق) برخورد با آسیب‌های کشف شده ye‏ جراحی 

آسیب مجاری فرعی کوچکتراز ۳ میلی‌متر: مجاری فرعی کوچکتر از 
۳ میلی‌متر مقدار اندکی از پاراتشیم کبدی را درناژمی‌کننده لذا در صورت آسیب. 
می‌توان آنها را بست. 

آسیب مجاری بزرگتراز ۲ via chee‏ دراین موارد ترمیم آسیب یاید با 
جراحی jb‏ انجام شود لذا اگر جراحی لاپاروسکوپیک در حال انجام است باید 
به جراحی باز تبدیل شود. 

آسیب کمتراز۵۰/ محیط مجرا و خونرسانی قابل قبول: اگرآسیب 
کمتراز 1/۵۰ محیط مجرا را درگیر کرده و خونرسانی مجرا مختل نشده باشد, 
می‌توان ترمیم را به صورت ad!‏ انجام داد. همچنین استنت 1-156 در مجرا 
گذاشته می‌شود تا مجرا را بازنگه دارد و آن را دکمپرس کند. 

آسیب بیشتراز 1/۵۰ محیسط مجرا یا خونرسانی مختل: در 
آسیب‌هایی که بیشتراز۵۰/ محیط مجرا را درگیر کرده b‏ خونرسانی مجرا 
مختل شده باشد. باید هپاتیکوژژنوستومی یا کلدوکوژژنوستومی به روش 
Roux-en-Y‏ انجام شود. 


آسیب‌های BES‏ شده در حین جراحی 


آسیب‌های کشف شده پس از جراحی yo‏ 


آق oie‏ بالینی: اکثرآسیب‌های ایاتروژئیک, در حین جراحی تشخیص 
داده نمی‌شوند و بعدها با تجمع ساب هپاتیک یا انسداد یا تنگی دیررس BES‏ 
می‌گردند. آسیب‌های مجاری صفراوی در روزهای اوّل پس از جراحی موجب 
درد شدید. زردی. خروج صفرا از درن يا زخم. علائم شکم حاد يا سپسیس 
می‌شوند. 

ها تشخیص 

-برای تشخیص یا رد کردن Legh‏ (تجمع صفرا در داخل شسکم)» 
سونوگرافی CT-Scan b‏ انجام می‌شود. 

۲- برای تعیین محل دقیق آسیب» MRCP‏ یا 17136۳ انجام می‌گردد. 

[ق] برخورد با نشت از مجاری صفراوی 

نشت خفیف ازیک مجرای فرعی کبدی احتمللاً خودیه خود Spates‏ 
می‌یابد و فقط نیاز به کارگذاری کاتتر درناژکننده از طریق پوست در فضای 
ساب‌هپاتیک تحت گاید LCT‏ سونوگرافی دارد. 
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کیست‌های مادرزادی کلدوک 


Mul‏ میولوژی: این کیست‌ها نادر بوده ولی در زنان و آسیایی‌ها شایعتر 
هستئل . 

fe]‏ تظا هرات بالینی: بیمار ممکن است بی‌علامت بوده Ly‏ در اواخر 
نوجوانی و اوایل دهه ۲۰ زندگی» با درد. زردی و ندرتاً توده قسمت فوقانی شکم 
تظاهر یابد. 

[ق] اهمیت: ریسک کانسرمجاری صفراوی دراين کیست‌هاء ۲۰ تا۳۰ برابر 
افزایش می‌یابد. 

آه] تشخیص 

0 -]): بهترین روش ارزیابی اولیه. CT Scan‏ است. 

ERCP L ۰‏ برای بررسی اختصاصی‌تر آناتومی, UMRCP‏ 
ERCP‏ انجام می‌شود. 

8] درمان: کیست‌های کلدوک توسط رزکسیون جراحی درمان می‌گردند. 
پس از رزکسیون. هپاتیکوژژنوستومی به روش 1005-07-۷ انجام می‌شود. 


MRCP زن ۴۰ ساله با ایکترمراجعه نموده است. در سونوگرافی و‎ (IEE) 
کیست کلدوک گزارش گردیده است؛ درمان انتخابی کدام است؟‎ 
)٩۶ریت- (ارتقاء جراحی دانشگاه اصفهان‎ 

الف) رزکسیون کیست و هپاتیکوژژنوستومی 

ب) جراحی ویپل 

ج) اسفنکتروتومی 

د) پیگیری 
ی ی a‏ 


آسیب به مجرای صفراوی و تنگی 
مد ی توا اد i‏ 
اپید میولوژی 
- بیشتر تنگی‌های مجاری صفراوی به علت آسیب ایاتروژئیک در هنگام 
جراحی. ایجاد می‌شوند. 


کله سیستکتومی باز و اکسپلور CBD‏ 


کله سیستکتومی باز 

۱ کله سیستکتومی باز از طریق برش ساب‌کوستال راست انجام می‌شود. 

۲- کلانژیوگرافی حین جراحی (06 از طریق مجرای سیستیک جهت 
مشخص کردن آناتومی و تشخیص کلدوکولیتیازیس انجام می‌شود. 

۳- شریان و مجرای سیستیک مشخص و بسته می‌شوند. 

اکسپلور 680: گاهی در حین کله سیستکتومی, اکسپلور 013۳ انجام 

می‌شود. 

اندیکاسیون‌های مطلق 

۱-سنگ قابل لمس در CBD‏ 

۲- مشاهده سنگ 011 در تصویربرداری قبل از جراحی یا کلانژیوگرافی 
o>‏ عمل 

اندیکاسیون‌های نسبی 

(- زردی 

۲- پانکراتیت صفراوی حاد 

۳- اتساع مجرا 

۴- سنگ‌های کوچک کیسه صفرا 
FEF‏ زمانی که فقط اندیکاسیون‌های نسبی برای اکسپلور مجرای 
صفراوی وجود دارد. کلانژیوگرافی حین جراحی برای تائید تشخیص وجود 
سنگ در مجرای صفراوی انجام می‌شود. 

pilose 

۱- پس ازخارج نمودن سنگ از CBD‏ و شستشوی مجرا با سالین, یک 
۶6 داخل لومن قرار داده می‌شود. 

۲- در آخر, کلانژیوگرافی انجام شده تا از خروج تمامی سنگ‌ها مطمئن شد. 

۳- اغلب یک کاتتر درناژکننده بسته در فضای ساب‌هپاتیک قرار داده 


می‌شود. 

۴- در صورت وجود سنگ‌های مکرریا شک به باقی ماندن سنگ در مجرا, 
Lb‏ بین مجرای صفراوی و دستگاه گوارشی (به روش کلدوکودئودنوستومی یا 
کلدوکوژژنوستومی) آناستوموز انجام شود که سنگ‌های باقی‌مانده به راحتی 
وارد روده شوند. 

زمان خارج کردن کانترپریتوننال: کاتتر درناژکننده پریتونثال طی 
۴ تا۴۸ ساعت بعد از کلامپ کردن T-Tube‏ خارج می‌شود. درناژ مقادیر 
قابل توجه خون یا صفرا نیاز به بررسی بیشتر دارد. 

زمان خارج کردن 1-1006 

- 1-106 به مدت ۳ هفته (۲ تا ۶ هفته) در محل باقی می‌ماند و سپس در 
صورتی که در کلانژیوگرافی» نقص پرشدگی وجود نداشته باشد. خارج می‌شود. 

۲- اگر کلانژیوگرافی مشکوک dbl‏ 1-196 برای مدت طولانی‌تری در 
محل باقی مانده و 26-1821 تکرار می‌شود. 

۳-گاهی بعد از جراحی یک نقص پرشدگی در کلانژیوگرافی گزارش می‌شود 
که مطرح‌کننده سنگ باقی‌مانده است . نحوه برخورد با سنگ‌های باقی‌مانده 
به قرار زیرراست: 

(HI‏ در۲۰/ بیماران» این سنگ‌ها خودبه خود عبور می‌کنند, به ویژه 
اگر کوچک باشند. دراین شرایط 1-7۷06 به مدت ۴ تا ۶هفته در 
Jove‏ باقی مانده و کلانژیوگرافی تکرار می‌شود. 

ب) اگرسنگ‌ها باقی بمانند با 7186۳ خارج می‌شوند. 


موّسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 
۲-نشت ازمجرای سیستیک از طریق تعبیه استنت با le ERCP‏ 
می‌شود (۸۱۰۰ امتحانی). 

۲- درصورت ALS‏ آسیب ماژور پس از جراحی. نیازبه ترمیم جراحی وجود 
دارد. اما YL‏ تا زمان مشخص شدن دقیق آناتومی. رفع سپسیس و بهبودی 
التهاب موضعی ناشی از dyno Cuts‏ به تعویق بیافتد. 
SE‏ دیررس مجرای صفراوی 

ade ۵‏ بالینی: تنگی دیررس مجرا موجب یرقان انسدادی و کلانژیت 
راجعه می‌شود . 

عوارض: تنگی طولانی‌مدت می‌توان موجب سیروز صفراوی و 
هیپرتانسیون پورت گردد. 

تشخیص: تشخیص تنگی‌ها را می‌توان با PTC LERCP ‘MRCP‏ 
LSE‏ کرد. 

ole 

۱- در صورت بروز کلانژیت, باید آنتی‌بیوتیک تجویزشود. 

۲-تنگی مجرا با بای پس بخش دیلاته پروگزیمال مجرا به لوب ژژنوم به 
روش Roux-en-Y‏ درمان شود. 


۳- در بیمارانی که ریسک بالایی برای جراحی دارند. کارگذاری استنت به 
کار برده می‌شود. 


(EE)‏ ۵ روز پس از کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک, بیمار با تب و 
زردی خفیف و درد شسکم مراجعه کرده است و CT-Scamye‏ به Jos‏ آمده. 


تجمع مایع زیر کبد گزارش شده است. 39 ERCP‏ نشت از مجرای سیستیک 
مشهود است. اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران - تی AV‏ 
الف) لاپاروسکوپی و درناژمایع 
ب) لاپاروتومی و درناژ مایع 
ج) تعبیه استنت به کمک ERCP‏ 
د) لاپاروتومی 9 بستن استامپ مجرا و درناژمایع 


پروسیجرهای صفراوی 
کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک oe RS‏ 


در اکثر مبتلایان dy‏ سنگ کیسه صفرا. کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک 
جایگزین کله سیستکتومی باز شده است. 

فواید 

- درد و مدت بستری کمتر 

¥- کاهش عوارض زخم و عوارض ریوی 

۳- بهبود سریع‌ترو بازگشت زودتر به فعالیت‌های طبیعی 

[a]‏ خطرات: در کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک به علت وارد کردن 
4 تروکار یا استفاده بی‌محابا از الکتروکوتر خط سیب Ay‏ مجاری صفراوی» 
روده و عروق بزرگ وجود دارد. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۶ * بیماری‌های صفراوی 


-٩‏ به عنوان یک قانون کلی خواهیم داشت 
الف) در انسداد مجاری صفراوی, ALK -P‏ و GGT‏ بیشتر افزایش 
می‌یاید. 
ب) درهپاتیت. ALT 9 AST‏ بیشتر YL‏ می‌رود. 

۰- در مبتلایان به زردی انسدادی به علت سوءجذب ویتامین K‏ 
افزایش gINR‏ طولانی شدن ۳ رخ می‌دهد. 

19- روش اوّلیه و انتخابی در تشخیص بیماری‌ه ای صفراوی؛ 
سونوگرافی است. 

۲- اگر در سونوگرافی. کیسه صفرا و مجاری صفراوی دیلاته باشند» 
محل انسداد معمولاً دیستال به محل اتصال مجرای سیستیک و مجرای 
کبدی مشترک است. 

۳- دو یافته کاراکتریستیک در سونوگرافی مبتلایان به کله‌سیستیت 
ole‏ عبارتند از (۱۰۰/ امتحانی): 

الف) افزايش ضخامت دیواره کیسه صفرا 
ب) تجمع مایع اطراف کیسه صفرا 

۴- مشاهده هوا در دیواره کیسه صفرا به نفع کله سیستیت آمفیزماتو 
حاد است. 

۵- ی و اسکن HIDA‏ تشخیص کله سیستیت حاد 
است. در کله سیستیت > کیسه صفرا در اسکن SHIDA‏ نشده و دیده 


۶- اسکن 111۸ در موارد زیر ممکن است به صورت کاذب مثبت 


(Wal‏ در بیمارانی که تحت 1۳ قرار دارند. 
ب) بیماران مبتلا به هپاتیت 
۷- دو کاربرد اصلی ERCP‏ عبارتند از: 
الف) اسفنکترتومی اسفنکتر آودی جهت خارج نمودن سنگ 
صفراوی 
ب) کارگذاری استنت در محل انسداد 

۸- ریسک فاکتورهای سنگ کیسه صفراء عبارتند از: افزایش سن» 
جنس مونث. ژنتیک و نژاد. چاقی» مولتی پاریتی, OCP‏ با دوزبالای 
استروژن. برخی داروهای کاهنده کلس‌ترول» کاهش وزن سریع» ۰1۳۷ 
رزکسیون يا درگیری ایلئوم ترمینال, اختلالات همولیتیک و سیروز الکلی 

14- شایعترین سنگ‌های صفراوی. سنگ‌های ترکیبی (Mixed)‏ 
هستئد . 

clo Siw -۰‏ پیگمانته سیاه در بیماری‌های همولیتیک شایعتر هستند. 

51-19 مبتلایان به سنگ صفراوی بی‌علامت هستند. در بالغین» 
کله سیستکتومی پروفیلاکتیک درسنگ صفراوی بی‌علامت. اندیکاسیون 
ندارد. 

۲- تنها اندیکاسیون کله سیستکتومی الکتیو درسنگ صفراوی 
بی‌علامت. کیسه صفرای چینی Cuul Porcelain)‏ که در سونوگرافی به 
صورت کلسیفیکاسیون دیواره کیسه صفرا مشاهده می‌شود. 

۳- بافته‌هایی که به نفع تشخیص کله سیستیت حاد هستند. 


عبارتند ازن 
(WI‏ درد مداوم 13170 یا اپی‌گاستر که dy‏ پشت تیر می‌کشد. 
ب) تندرنس RUQ‏ 
ج) نشانه مورفی مثبت 
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ج) به عنوان روش جایگزین می‌توان تحت فلوروسکوپی؛ یک سبد 
سیمی (Wire basket)‏ از طریق 1-1106 به مجرا فرستاد. 
د) اگرهیچکدام ازاین روش‌ها موفقیتآمیزنباشد. اکسپلور مجدد 


مجرالام است. 


کاربرد: اکثر سنگ‌های CBD‏ توسط 13116۳ و اسفنکتروتومی اسفنکتر 
ودی خارج می‌گردند. 

9- زمانی که ERCP‏ به طور الکتیو انجام شود. یک پروسیجر سرپایی 
Cul‏ 

۲- هر نوع کوآ گولوپاتی باید قبل از 12180۳ اصلاح شود. 

۳-اگرسنگ را نتوان با ERCP‏ خارج کرد. با وارد کردن یک استنت که 
یک انتهای آن بالای سنگ و انتهای دیگرآن در دئودنوم است» زردی اصلاح 
می‌شود. این استنت در محل باقی مانده و موجب دکمپرسیون مجاری می‌شود 
تا زمانی که 171360۳ مجدد انجام شده یا بیمار کاندید جراحی شود. 

ee‏ عوارض ERCP‏ به همراه اسفنکتروتومی» عبارتند از: 

۱- پانکراتیت بعد از جراحی 

۲- خونریزی گوارشی 

۳- پرفوراسیون دئودنوم 

۴- پرفوراسیون مجرای مشترک 


ERCP 


Next Level 


یادم باشد که 
GUIDELINES BOOK REVIEW _|‏ _ | 


- شریان سیستیک که dy‏ کیسه صفرا خونرسانی می‌کند شاخه 
شریان هپاتیک راست است. شریان سیستیک در مثلث Callot‏ قرار دارد. 

۲- در بیماران با زردی؛ مدفوع کم رنگ و ادرار تیره شبیه به چایی 
نشاندهنده انسداد خارجی کبدی مجاری صفراوی است . در زردی‌های 
انسدادی» خارش رخ می‌دهد. 

See eae ant ont oot‏ « علامت مورفی 
گفته می‌شود. د رکله سیستیت حاد علامت مورفی» مثبت است. 

۴-به کیسه صفراقابل لمس و غیرتندرهمراه زردی؛ علامت 
کوروازیه گفته می‌شود که به نفع کارسینوم پانکراس است. 

۵- بیلی‌روبین مستقیم (کنژوگه) در انسداد مجاری صفراوی خارج 
کبدی یا کلستاز Wh‏ می‌رود. 

۶- یکی ازعلل شایع افزایش آلکالن فسفاتا: انسداد مجاری صفراوی 
خارج کبدی است. 

۷- افتراق ۸11-۳ با منشاء کبدی ازاستخوان باتست ثبات 
حرارتی (Heat stability)‏ داده می‌شود . 

۸- اگر در همراهی با افزای ش ALK-P‏ گاماگلوتامیل ترانسفراز 
(GGT)‏ نی زافزایش a bl‏ نفع افزایش ۸11-۳ با منشاء مجاری 
صفراوی است. 


ه اقدامات اوّلیه درمانی شامل مایعات وریدی, آنتی‌بیوتیک 
وسیع‌الطیف, کشت خون و بستری در 161 است. 
© پس از اصلاح فاز حاد باید کله سیستکتومی انجام شود. 

۴- اگرپانکراتیت dy‏ علت سنگ صفراوی باشد به آن پانکراتیت حاد 

صفراوی گفته می‌شود. اقدامات درماتی به قرار زیر است: 
(HI!‏ درمان‌های اوّلیه شامل Clube‏ وریدی. اصلاح اختلالات 
الکترولیتی و درمان‌های حمایتی 
ب) کله سیستکتومی دراوّلین فرصت پس از رفع فاز حاد پانکراتیت 

۳۵- یافته تشخیصی مهم ایلئوس صفراوی. علائم انسداد روده 
کوچک و وجود هوا در سیستم صفراوی است. 

۶- شایعترین ریسک فاکتور کانسر کیسه صفراء سنگ کیسه صفرا 
است. 

۷- درمان اصلی کارسینوم کیسه صفراء کله سیستکتومی به تنهایی 
با مارژین منفی «شامل مارژین منفی مجرای سیستیک) است . تومورهای 
بزرگت رکه درمجاورت کبد قرارداشته ویا به داخل پارانشیم کبد نفوذ 
کرده‌اند» با رزکسیون گوه‌ای (Wedge resection)‏ حفره کیسه صفرا و 
لنفادنکتومی ناحیه‌ای درمان می‌شوند. 

۸- کیست‌های مادرزادی کلدوک با رزکسیون جراحی درمان 
می‌گردند؛ پس از رزکسیون. هپاتیکوژژنوستومی به روش Roux-en-Y‏ 
انجام می‌شود. 

FA‏ بیشترتنگی‌های مجاری صفراوی به ede‏ آسیب ایاتروژنیک در 
هنگام جراحی, ایجاد می‌گردند. 

۰- آسیب به مجاری صفراوی در کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک. 
۴ برابر بیشتراز کله سیستکتومی بازاست. 

۱- آسیب به مجاری صفراوی در جراحی‌های اورژانسی از 
جراحی‌های الکتیو بیشتراست. 

۳- نشت از مجرای سیستیک از طریق تعبیه استنت با ERCP‏ 
درمان می‌شود. 

-دراکشرمبتلایان,به‌سنگ,کیسه. صفرا» کله سیسستکتومی 
لاپاروسکوپیک جایگزین کله سیستکتومی باز شده است. 

FF‏ پس از خارج نمودن سنگ از 1310 و شستشوی مجرا با سالین» 
یک 16 داخل لومن قرار داده می‌شود. 

۵- اکثر سنگ‌های CBD‏ توسسط 10110۳ و اسفنکتروتومی خارج 


یادداشت. زیم 


مسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


oil -۴‏ و بهترین اقدام تصویرب رداری برای تشخیص 
کلهسیستیت حاد. سونوگرافی است. یافته‌های کاراکتریستیک در 
سونوگرافی این بیماران به قرار زیر است: 

الف) اتساع کیسه صفرا 
ب) افزایش ضخامت دیواره کیسه صفرا (بیشتر از ۳ تا ۴ میلی‌متر) 
ج) تجمع مایع در اطراف کیسه صفرا 

۵- اقدامات درمانی در کله سیستیت حاد. عبارتند از: 
الف) درمان !45 شامل قطع تغذیه خوراکی. تجویز مایعات وریدی 
و آنتی‌بیوتیک‌تراپی است. 
ب) پس ازدرمان اوّلیه و درطی چند روز: بیمارکله سیستکتومی 
لاپاروسکوپیک می‌شود. 

۶- درمان کله سیستیت حاد در بیماران بدحال که نمی‌توانند 
جراحی را تحمل کنند, کله‌ سیستوستومی است (۱۰۰/ امتحانی). 

۷- کله سیستیت حاد آمفیزماتو در مبتلایان به دیابت شایعتر 
است. درعکس ساده شکم» هوا یا Air-fluid level‏ در دیواره یا 
لومن کیسه صفرا دیده می‌شود. درمان آن آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف 
برعلیه باکتری‌ه ای بی‌هوازی به همراه کله سیستکتومی اورژانسی 
است. 

۸- کله سیستیت حاد بدون سنگ معمولاً در بیماران بستری در 
aSICU‏ تحت TPN‏ و ونتیلاسیون مکانیکی قرار داشته و ضعف ایمنی 
5,19« رخ می‌دهد. درمان آن اکثر dl‏ سیستوستومی است. 

۹- شایعترین تظاهر Siw‏ صفراوی علامتدار کل سیستیت مزمن 
است. 

۰- کله سیستیت مزمن با کولیک صفراوی تظاهر می‌یابد. مشخصات 
کولیک صفراوی به قرار زیر است: 

الف) درد کولیکی در 13170 و اپی‌گاستر 

ب) ایجاد درد پس ازغذا خوردن (به ویژه غذای سنگین و چرب) 

ج) بیماران با کولیک صفراوی, بی‌قرارهستند درحالی که مبتلایان 
به al‏ سیستیت حاد تمایل به بی‌حرکتی دارند. 


0- درمان اصلی کله‌سیستیت مزمن. کله‌سیستکتومی 


لاپاروسکوپیک است. 
dy -۲‏ سنگ مجرای صفراوی مشترک (CBD)‏ سنگ کلدوک L‏ 
کلدوکولیتیازیس گفته می‌شود. نکات مهم سنگ کلدوک» عبارتند از: 
© زردی نوسان‌دار که با مدفوع کمرنگ و ادرار تیره تظاهر می‌یابد. 
* افزایش بیلی‌روبین توتال با برتری بیلی‌روبین مستقیم 
e‏ افزایش شدید ALK-P‏ و GGT‏ 
© درمان آن کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک به همراه کلانژیوگرافی 
حین جراحی OC)‏ است. 
* اگردر کلانژیوگرافی سنگ دذیده شود. اکسپلور لاپاروسکوپیک 
CBD‏ اندیکاسیون دارد. 
ه اگرنتوان با لاپاروسکوپی ستگ‌ها را خارج نمود می‌توان ERCP‏ 
و اسفنکتروتومی انجام داد. 
۳- نکات مهم درکلانژیت حاد. عبارتند از: 
ه با تریاد شارکو شامل زردی. درد RUQ‏ تب و jy)‏ تظاهر می‌یابد. 
© در کلانژیت. لکوسیتوز وجود دارد. 
e‏ اوّلين اقدام تشخیصی. سونوگرافی است. 
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یانکراس 


آنالیزآماری سوّالات فصل VW‏ 


درصد سوّالات فصل ۱۷ در ۲۶ سال اخبر: 1/۳/۷۲ 


مباحثی که بیشترین سوالات را به خود اختصاص داده‌اتد dy)‏ ترتیب): 


-درمان بانکراتبت حاد. ۲-معیارهای رانسون» ۲ -سودوسیست پانکراس» ۴ -کانسرپانکراس» ۵- نک روز عفونی پاتکراس» 
۶-انسولینوماء ۷- گلوکا گوتوماء ۸-سوماتوستاتیتوماء ٩-ویپوما,‏ ۱۰-ضایعات کیستیک پانکراس 


مجرای 
صفراوی مشترک (CBD)‏ 


مجرای فرعی پانکراس 


شکل ۰۱۷-۱ آناتومی پانکراس 


ه تظاهرات بالینی 

۸٩۰-۱‏ بیماران بی‌علامت هستند. 

۸۱۰-۲ بیماران ممکن است دچار حملات مکرر پانکراتیت حاد شوند. 

آه] پانکراس حلقوی (Annular Pancreas)‏ 

۵ تعریف: دراین آنومالی. پانکراس به دورقسمت دوّم دئودنوم حلقه 
می‌زند. به همین دلیل ay‏ آن پانکراس حلقوی يا Annular‏ گفته می‌شسود. 
شیوع این آنومالی نسبت به Pancreas divisum‏ کمتر است (شکل ۱۷-۲). 

ade e@‏ بالینی: Gul, GL‏ حلقوی یک علت ob‏ انسداد دئودنوم در 
نوزادان و کودکان است. 

0 درمان: درمان شامل بای‌پس جراحی بافت پانکراسی بوده که موجب 
انسداد شده است (دئودنوژژنوستومی). از قطع کردن پانکراس به علت احتمال 
بالای ایجاد فیستول باید اجتناب شود. 


۷۷۷۰۵6 


آناتومی پانکرا 

تومی پانکراس 5 | تم 

پانکراس یک غده رتروپریتونئال بوده که از ۴ قسمت تشکیل شده است: 

[قاسر: دربخش 0-1008 دئودنوم قرار گرفته است. ورید مزانتریک 
فوقانی محل اتصال سرو گردن پانکراس را مشخص می‌کند. زائده Uncinate‏ 
بخشی از قسمت خلفی و تحتانی سررا شامل می‌شود. 

[قاگردن: بخشی از پانکراس بوده که مستقیما روی ورید مزانتریک فوقانی 
قرار دارد. 

[8 تنه: در سمت چپ ورید مزانتریک فوقانی واقع شده است . 

[ق] دم: دیستال‌ترین بخش غده بوده که به سمت ناف طحال گسترش 
می‌یابد (شکل ۰)۱۷-۱ 
FER?‏ مرز ow‏ تنه و دم پانکراس مشخص نبوده و ضایعات این مناطق 
مشابه هم درمان می‌شوند. 


SUT‏ محاوی بانکوا 
تومی مجاری پانکراس 0 


(ق] مجرای اصلی پانکراس (ویرسونگ): مجرای ویرسونگ با اتصال 
به مجرای صفراوی مشترک (CBD)‏ کانال مشترکی ایجاد نموده و درمحل 
آمپول واترو اسفنکتر Oddi‏ (پاپیلای ماژور), وارد دئودنوم می‌شود. 

fl‏ مجرای فرعی gol Sb‏ (سانتورینی): در برخی ازاف راد بخش 
پروگزیمال مجرای پانکراتیک دورسال باقی مانده و مجرای فرعی پانکراس با 
سانتورینی را می‌سازد. 


آنومالی‌های AGL‏ 13 |> 
& پانکراس دو شاخه (Pancreas divisum)‏ 

تعریف: در ء۱/ ازافراد مجاری دورسال و ونترال پانکراس به طور 
کامل dy‏ هم متصل نشده و مجرای دورسال (مجرای سانتورینی) غالب بوده و 
ترشحات از طریق مجرای سانتورینی به دئودنوم ترشح می‌شوند. 


منشاء: این شریان در خلف پانکراس از بخش قدامی آثورت جدا شده 
وبه سمت پائین حرکت می‌کند. 

شاخه‌ها: دربخش داخلی و قدامی زائده عاهطنه‌علا اوّلین شاخه آن به 
نام شریان پانکراتیکودئودنال تحتانی جدا می‌شود. شریان پانکراتیکودتودنال 
تحتانی به دو شاخه قدامی و خلفی تقسیم شده که با شاخه‌های شریان 
پانکراتیکودتودنال فوقانی آناستوموز می‌دهند. بعد از عبور شریان از دتودنوم» 
شریان مزانتریک فوقانی به ریشه مزانتروارد شده و به pled‏ روده کوچک. 
کولون راست و کولون عرضی خونرسانی می‌کند. 
اکلترال های شریان مزانتریک فوقانی و محور سلیاک: تعداد زیادی 
ازافراد تنگی مشسخصی درشریان سلیاک دارند با این وجود بسیاری ازاین 
افراد به cde‏ وجود عروق کلترال گسترده و غنی بین شریان سلياک و شریان 
مزانتریک فوقانی, هیچ علامتی از ایسکمی مزانتر مزمن ندارند. 

6295428 

(- درناژوریدی پانکراس, دئودنوم و طحال مطابق با خونرسانی شریانی 
آنها است. 

۳- خون وریدی تنه 9 دم پانکراس به ورید طحالی و ورد SISSY‏ 
تحتانی تخلیه می‌شود. 

۳- ورید مزانتریک تحتانی ممکن است در هر محلی ازورید طحالی از جمله 
درمحل اتصال ورید مزانتریک فوقانی به ورید طحالی. dy‏ سیستم پورت متصل 
شود. 

۴- تمام جریان خون روده کوچک و بزرگ از طریق سیستم پورت تخلیه 
می‌شود, LH‏ آسیب dy‏ این سیستم وریدی موجب انفارکتوس روده می‌شود. 


jo اج‎ ASL فیزیولوژی‎ 


[ق عملکرد |گزوکرین: پانکراس روزانه ۵۰۰ تا ۸۰۰ میلی‌لیتر مایع قلیایی 
ایزوتونیک حاوی الکترولیت‌ها و آنزیمهای هضم‌کننده ترشح می‌کند و نقش 
مهمی درهضم غذا دارد. CHALE‏ سدیم و پتاسیم این مایع مشابه پلاسما بوده 
و غلظت کر آن به طور معکوس با ترشح بی‌کربنات. تغییر می‌کند. 

6عوامل محرک ترشح بی‌کربنات 

۱- سکرتین: هنگامی که محتویات اسیدی معده ( PH‏ کمتر از ۲) وارد 
دئودنوم می‌شوند. سکرتین از مخاط دئودنوم ترشح شده و پانکراس را برای 
ترشح حجم زیادی مایع غنی از بی‌کربنات PH)‏ بیشتر از (A‏ تحریک می‌کند. 

۲- کله سیستوکینین (CCK)‏ پیتیدهای داخل لومنی. اسیدهای آمینه 
و اسیدهای چرب آزاد. ترشح کله سیستوکینین از دئودنوم را تحریک می‌کنند. 
عملکرد CCK‏ عبارت است از: 

(WI‏ اثر اندکی بر تولید بی‌کربنات دارد. 
ب) موجب انقباض کیسه صفرا شده و در نتیجه صفرا به دئودنوم ترشح 


0 


می‌شود. 
انزیم‌های هضح‌کننده 
- آمیلاز, لیپازو پروتنازآنزیم‌های گوارشی بوده که ازپانکراس BP‏ 
می‌شوند. عوامل محرک ترشح این آنزیم‌هاء عبارتنداز: 
الف) کله سیستوکینین (CCK)‏ 
ب) استیل کولین 
ج) پلی‌پپتید وازواکتیو روده (VIP)‏ 
د) سکرتین 


مونشلسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامران احقدی 


پانکراس حلقوی 


سس دلودنوم 


شکل ۱۷-۲. پانکراس حلقوی (Annular)‏ 


[8] تنه سلياک: شریان سلیاک به بخش Foregut‏ جنیتی خونرسانی 
می‌کند و به ۳ شاخه زیر تقسیم می‌گردد: 

۱- شربان گاستریک چپ 

۲- شریان طحالی 

۳- شریان هپاتیک مشترک 

@ خونرسانی سرپانکراس و دئودنوم: شریان گاسترودنودنال که شاخه 
شریان هپاتیک مشترک است به سر پانکراس و دئودنوم خونرسانی می‌کند. 

@ خونریسانی تنه و دم پانکراس: از ۲ شریان زیر خونگیری می‌کنند: 

۱- شاخه‌های پانکراسی شریان طحالی 

¥- شریان پانکراتیک دورسال که شاخه شریان گاسترودئودنال است. 

Gk se‏ هپاتیک راست جایگزین (Replaced)‏ فقدان شریان 
هپاتیک راست یک واریانت نسبتاً شایع و حیاتی بوده که در۸۲۰ افراد دیده 
می‌شود. در این واریانت خونرسانی لوب راست AS‏ توسط شاخه‌ای از شریان 
مزانتریک فوقانی صورت می‌گیرد. به این ASUS‏ شریان هپاتیک راست جایگزین 
گفته می‌شود. 


خونرسانی پانکراس 


ob we‏ هپاتیک راست فرعی يا ریکارنت: اگرهردو شریان هپاتیک 
راست و شاخه‌ای از شریان مزانتریک فوقانی به LS‏ راست خونرسانی کنند, به 
شاخه شریان مزانتریک فوقانی. شریان هپاتیک راست فرعی يا ریکارنت گفته 
می هنود 
3 گر درحین جراحی پانکراتیکودئودنکتومی و یا قبل از جراحی توسط 
CT-Scan‏ با کنتراست وجود شریان‌های راست جایگزین یا فرعی ارزیابی 
نشود. احتمال بسته شدن يا آسیب آنها در هنگام جراحی وجود دارد. 

شریان هپاتیک چپ جایگزین: اين واریانت در1۲۰ جمعیت دیده 
می‌شود. شریان Sale‏ چپ جایگزین از شریان گاستریک چپ منشاء می‌گیرد. 
ق] شریان مزانتریک فوقانی: شریان مزانتریک فوقانی به Midgut ples‏ 
جنینی خونرسانی می‌کند. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۷ + پانکراس 
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یف مرحله‌بندی شدت پانکراتیت حاد تورسط 


سیستم Atlanta‏ 
واژه تعریف 
پانکراتیت حاد خفیف . ه عوارض موضعی ندارد 

ه عوارض سیستمیک ندارد 


پانکراتیت حاد نسبتاً شدید ‏ ه عوارض موضعی متوسسط که برطرف می‌شوند (تجمع حاد 
مأیع موجب درد تب L‏ ناتوانی در خوردن می‌شود) 
نارسایی ارگانی گذرا کمتراز FA‏ ساعت 


عوارض موضعی شدید (نکرون نکروز عفونی؛ 
سودوسیست) 
» نارسایی چندارگانی پایدار 


پانکراتیت حاد شدید 


© عوارض موضعی اطراف پانکراس درپنکراتیت حاد 
تجمع حاد مایع ه تجمع مایع استریل داخل با اطراف پانکراس 
ه در مراحل زودرس پانکراتیت حاد ظاهرمی‌شود 
ه فاقد دیواره گرانوله Cab‏ فیبروزاست 
۵ معمولا خود به خود پسرفت می‌کند 
ه آگرپایدار بماند به آیسه پانکراس يا سودوسیست تبدیل 
می‌شود 
ه مناطق فوکال یا منتشرپارانشیم پانکراس مرده که به طور 
تیپیک با نکروز چربی اطراف پانکراس مرتبط است 
و پارانشیم پانکراس ۱026۵76060 است 


نکروز پانکراس 


سودوسیست حاد ه تجمع مایع پانکراس که توسط بافت ASS‏ فیبروزه 
محصور گردیده است. 
هبه علت پانکراتیت حاد؛ ترومای پانکراس یا پانکراتیت 
مزمن رخ می‌دهد. 
ه حداقل ۴ هفته بعد از شروع علائم ایجاد می‌شود 
ه سودوسیست گرد یا بیضی شکل بوده واکثراًاستریل است 
ه در صورت جرکی شدن به آن آبسه پانکراس گفته می‌شود. 


ese‏ جرک داخل شکمی محدود شده در مجاورت 
پانکراس 

ه پانکراس بدون نکروز بوده یا نکرو زآن اندک است 

و به دتبال باتکراتیت حاد با ترومای پانکراس رخ می‌دهد. 

۵ معمولا ۴ هفته یا ببشتراز شروع علائم ایجاد می‌شود 

ه آیسه ASL‏ و نکروزعفونی پانکراس از نظرعلائم بالینی 


ووسعت تکروزبا هم فرق دارند 


آیسه پانکراس 


مجرا (أسکاریس, تومور), ERCP‏ خونریزی مجرایی» انسداد دئودنوم انسداد 
مجرا به ede‏ اسکار ناشی از پانکراتیت قبلی و اختلال عملکرد اسفنکتر )605( 

Sie‏ صفراوی: سنگ صفراوی شایع‌ترین علت مکانیکی پانکراتیت 
بوده و تقریبً ZF‏ بیماران غیرالکلی مبتلا به پانکراتیت» سنگ صفراوی دارند 
JS)‏ ۱۷-۳). 

ERCP ee‏ پانکراتیت بعد از 1710۳ درا تا 7۵ بیماران رخ می‌دهد. 

[ق] پس از جراحی و تروما: پروسیجرهای معده, پروسیجرهای صفراوی؛ 
ترومای مستقیم به «wh Sib‏ آسیب به عروق پانکراس, انسداد مجرای 
پانکراس در دئودنوم و بای‌پس قلبی عروقی (ایسکمی)» می‌توانند موجب 
پانکراتیت ob‏ شوند. 

تا عروقی: پری‌آرتریت ندوزاء لوپوس و آتروآمبولی 
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۲- دو آنزیم گوارشی به شکل پیش ساز غیرفعال jl‏ پانکراس ترشح می‌شوند 
که درتماس با محتویات دئودنوم فعال می‌گردند. این دو آنزیم» عبارتند ازن 
الف) تریپسینوژن که به تریپسین تبدیل می‌شود. 
ب) کموتریپسینوژن به کموتریپسین تبدیل می‌گردد. 
۲ تنها آنزیمی که به صورت فعال ترشح می‌شود. آمیلاز است. بهترین 
عملکرد اين آنزيم در 01127 است . 
ها عملک رد آند وکرین: جزایر pile, SY‏ سلول‌های متفاوتی داشته 
و هورمون‌ه ای پپتیدی مختلفی تولید می‌کنند. این هورمون‌ها عبارتند 
از: انسولین. گلوکاگون» سوماتواستاتین» پلی پپتید پانک راس (۳۳), ۰۷1۳ 
eg SUE‏ سروتونین. آمیلین. پانکراستاتین و کروموگرانین 0۵۸(۸). 
جزایر سلولی در دم پانک راس فراوان‌تر بوده و نقش آندوکرین اصلی آنها 
کنترل هموستاز گلوکزاست . سلول‌های آلفا پانکراس در پاسخ به سطح پائین 
گلوکز, گلوکاگون ترشح می‌کنند که موجب گلیکوژنولی_زو افزایش گلوکز خون 


پانکراتیت حاد 


مقدمه 


پاتوژنز: Cas] Gb‏ حاد به علت آسیب به سلول‌های آسینار رخ می‌دهد. 

ها پاتولوژی 

(- پانکراس ممکن است متورم. ادماتو, هموراژیک یا حتی نکروتیک شود. 

۲- یافته‌های بافت شناسی پانکراتیت حاد از al‏ و التهاب بینابینی تا 
خونریزی و نکروز متغیر است. 

Self-limited پانکراتیت حاد می‌تواند خفیف و‎ Atlanta طبقه بند ی‎ i 
تا شدید و نهدیدکننده حیات باشد. سیستم طبقه‌بندی ۰۸۵۳۸۵ شدت‎ 
.)۱۷-۱ بیماری را مشخص می‌کند (جدول‎ 

il]‏ تشخیص: (Sle;‏ که حداقل ۲مورد از ۳ ples‏ زير وجود داشته باشند. 

تشخیص پانکراتیت ob‏ تائید می‌شود: 

۱- وجود علائم و نشانه‌های پانکراتیت 

۲- افزایش آمیلاز و لیپاز سرم 

۳- مشاهده یافته‌های تیپیک پانکراتیت ob‏ در CT-Scan‏ 


۴ 7 


علت ۸۸۵ از موارد پانکراتیت > aL‏ مصرف الکل و cla Siw‏ صفراوی 
است. سایر fle‏ عبارتند از: 

Hl‏ علل متابولیک: الکل: هیپرلیپیدمیء هیپرتری‌گلیسرید «ce‏ هیپرکلسمی 
(هیپرپاراتیروئیدی) اورمی, حاملگی و زهر عقرب از علل متابولیک پانکراتیت 
ob‏ هستند. 

هالکل: اوّلين حمله پانکراتیت معمولا ۶ تا ۸ سال بعد از مصرف زیاد الکل 
رم داد 
he‏ مکانیکی: علل مکانیکی پانکراتیت شامل هرعاملی بوده که موجب 
انسداد مجاری می‌شود؛ مثل سنگ کیسه صفراء پانکراس دوشاخه. انسداد 


شکل ۱۷-۴. نشانه Cullen Grey tumer‏ در پاتکراتیت حاد شدید 


آق] پانکراتیت حاد شدید: اگر پانکراتیت ole‏ شدید باشد ممکن است 
علائم زیر وجود داشته باشتد: 

(- ریباند تندرنس ژنرالیسزه: ریباند تندرنس زنرالیزه نشاندهنده ایجاد 
شکم حاد است. 

۲- نشانه :Grey turner‏ اگر خونریزی رتروپریتونن رخ دهد. ممکن 
است موجب هماتوم پهلو شود که به آن نشانه Grey turer‏ گفته می‌شود. 

۳- نشانه ۷1160): در صورت بروز خونریزی بالای لیگامان فالسی‌فرم و 
اکیموز دور ناف به آن نشانه Cullen‏ اطلاق می‌شود «شکل ۱۷-۴). 

۴- پاسخ التهابسی سیستمیک (SIRS)‏ در پانکراتیت شدید ممکن 
است ۹1*5 رخ دهد که شبیه به سپسیس شدید بوده و موجب آسیب به 
ارگان‌های دیگر fold‏ آسیب حاد کلیه, ARDS‏ و ناپایداری قلبی عروقی 
می‌شود. هیپرگلیسمی. هیپوکلسمی و افزایش BUN‏ 9 ۲ و هیپوکسی 
cited‏ 


eal plies‏ هسبخیل: 


177[ مرد۵۰ ساله‌ای که به علت پانکراتیت هموراژیک بستری است. از 
شب گذشته دچار تتببررنگ و کبودی اطراف ناف شده است. نام این نشانه 


چیست؟ (پرانترنی شهریو ر ۹۵ -قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان]) 
الف) Cullen sign‏ ب) Grey -turmer sign‏ 
ج) Courvasier sign (9 Fathergill sign‏ 


یافتههای پارکلینیک ۳ 

آقا یافته‌های آزمایشگاهی 

۱- بیمارمبتلا به پانکراتیت حاد دچار لکوسیتوز شده و آمیلازو لیپاز سرم 
افزایش می‌یابد. 

۲- افزایش آمیلازبه ۱/۵ برابرو لیپاز به ۵ برابرحد طبیعی, دارای حساسیت 
۵ است. 

۳- افزای_ش فقط آمیلاز به ۳ برابر حد طبیعی. دارای ویژگی ۸٩۵‏ اما 
حساسیت ۸۶۱ است. 


۴- آمیلاز سرم طی ۱۲ ساعت اوّل بستری افزایش می‌یابد و معملاً درطی 
۳ تا ۵ روز به حد طبیعی خود برمی‌گردد (جدول ۱۷-۲). 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


مجرای صفراوی کبد 
مجرای 
baad‏ سفراوی مشترک (CBD)‏ 


شکل ۱۷-۳. پانکراتیت حاد ناشی ازسنگ صفراوی که موجب انسداد مجاری 
صفراوی و پانکراسی شده است. 


[قا عفونی: آوریون» ویروس کوکساکی B‏ سیتومگالوپروس . کریپتوکوکوس. 


انترووی روس» هپاتیت ۰۸ 13و » ویروس ابشتین Ob‏ ویروس هرپس 
سیمپلکس: اکوویروس و آسکاریس 

SIE‏ و ژنتیک: نوع ارثی اتوزوم Sle‏ فیبروز کیستیک . پانکراس 
دوشاخه, پانکراتیت خانوادگی و پانکراتیت تروپیکال 


[#] اتوایمیون: پانکراتیت اتوایمیون 

[ق] دارویی: بسیاری از داروها از جمله کورتیکواستروئید. دیورتیک‌های 
تیازیدی, فورسماید. استروژن و آزاتیوپریسن می‌توانند موجب پانکراتیت 

(8 اید یوپاتیک: تقریب 6A‏ ۸۱۰ موارد پانکراتیت» ایدیوپاتیک است. 
اغلب این موارد به دنبال Sludge‏ مجاری صفراوی (میکرولیتیازیس)» علل 


مادرزادی (پانکراس دوشاخه) یا پانکراتیت اتوایمیون 1204 رخ می‌دهند. 


dst, ۱‏ ۵ -دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) سنگ مجاری صفراوی و کیسه صفرا 
ب) الکل 
ج) هیپرلیپیدمی 
د) کلانژیت 
kar)‏ > 


تظاهرات بالینی 


آق] ps Me‏ بالینی: زان یی یه eo th‏ حاد دچار درد غیرکرامپی. 
پایدار و شدید اپی‌گاستر می‌شوند که معمولاً به پشت شت تیر می‌کشد. درد ممکن 
است با نشستن با ایستادن تسکین یابد و همراه با تهوع و استفراغ است. 

[2] معاین ه بالیفی: در معاینه این بیماران تب. تاکی‌کاردی و تندرنس 
فوقانی شکم به همراه گاردینگ وجود دارد. همچنین ممکن است دچار 
ایللوس آدینامیک (کاهش صداهای روده‌ای) و دیستانسیون شکم شوند. 
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1۱۳ 


جراحی ۲/ فصل ۱۷ + پانکواس 


جدول ۰۱۷-۳ معیارهای رانسون: فاکتورهای پ 
عوارض ماژوریا مرگ 


غیرصفراوی 

درزمان بستری 
سن بیشتراز ۵۵ بیشتراز۷۰ 
تعداد WBC‏ بیشتراز۱۶ بیشتراز VA‏ 
گلوکز بیشتراز Yeemg/dL‏ بیشتراز yYemg/dL‏ 
LDH‏ بیشتراز۳۵۰ بیشترا ز For‏ 
SGOT (AST)‏ بیشتراز۲۵۰ بیشترا ز۲۵۰ 
درطی FA‏ ساعت پس از پستری 
کاهش هماتوکریت بیشترا »1۱ بیشتراز Dds‏ 
افزايش BUN‏ بیشتراز omg/dL‏ بیشتراز Ymg/dL‏ 
کلسیم کمتراز Amg/dL‏ کمتراز Amg/dL‏ 
2شریانی کمتراز Femg/dL‏ = 
کمبود باز پیشتراز ¥mEq/L‏ پیشتراز omEq/L‏ 
میع احتباسیافته بیشترازء لیتر بیشتراز؟ لیتر 

(Al‏ پانکراتیت حاد 

ب) پانکراتیت مزمن 

ج) پرفوراسیون زخم پپتیک دئودنوم 


د) انسداد روده کوچک 
توضیح: با توجه به جدول ۱۷-۲ 


پیش‌آگهی پانکراتیت با شدت پانکراتیت و پاسخ 9115ارتباط دارد. 

lal‏ معیارهای رانسون: برای تعیین پیشآگهی پانکراتیت حاد. از 
معیارهای رانسون استفاده می‌شود. ۵ معیاردرزمان بستری و ۶ معیار دیگر 
پس از۴۸ ساعت اوّل اندازه‌گیری می‌شوند. مثبت شدن ۲ معیار یا بیشتر 
مطرح‌کننده پانکراتیت شدید است و خطر بروز عوارض موضعی و سیستمیک را 
افزایش می‌دهد (جدول ۱۷-۳). 
ENTER‏ انزایش آمبلاز و لیباز سرم صرفاًبیانگراسیب 
سلول آسینی بوده و ازآنها برای تعیین پیشآگهی و شدت پانکراتیت حاد 
استفاده نمی‌شود (۸۱۰۰/ امتحانی)- 

آه] سیستم مرحله‌بندی با 6۲-5621 (معیارهای (Balthazar‏ شدت 
پانکراتیت حاد مستقیماً با پیشرفت تجمع مایع در اطراف پانگراس ارتباط 
دارد. پانکراتیت حاد یک بیماری ثابت نبوده, لذا یک 01-9620 در یک 
زمان Yo‏ ممکن است شدت بیماری در زمان دیگررا نشان ندهد. به 
عبارت So‏ برخی از بیماران به علت ایجاد SIRS‏ در طی زمان بدترمی‌شوند 
که می‌توان به کمک CT-Scan‏ سریال وضعیت Last‏ را مانیتور نمود 
(جدول ۱۷-۴). 
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۱ 


aid 


جدول WHY‏ علل هیپرآمیلازمی 


أُولسرپرفوره کیست يا تومورتخمدان 
ایسکمی روده کانسرریه 
انسداد روده کوچک کانسرپروستات 
نارسایی کلیه کتواسیدوزدیابتی 
عفونت غدد ly‏ ماکروآمیلازمی 
Kul Slate‏ 

قا ارزیابی رادیوگرافیک 


Cae CXR‏ بررسی عوارض توراسیک و رد هوای آزاد «پنوموپریتوئن) 

@ عکس ایستاده ساده شسکمی: dy‏ منظور بررسی کلسیفیکاسیون 
aS)‏ نشان‌دهنده پانکراتیت مزمن است) و انسداد روده 

@ سونوگرافی: جهت بررسی سنگ صفراوی, دیلاتاسیون CBD‏ بزرگی 
مجرای پانکراس و تجمع gle‏ در اطراف پانکراس از سونوگرافی استفاده می‌شود. 
سونوگرافی ممکن است درافراد چاق یا بیمارانی که دارای مقادیر فراوان گاز روده 
هستند, دارای محدودیت باشد. 

1-0: در بسیاری از موارد برای تشخیص, نیازی به انجام 
CT- Scan‏ نیست. در مواردی که تشخیص مبهم باشد از CT Scan‏ 
می‌توان برای اثبات تشخیص استفاده کرد. پافته‌های تشخیصی, عبارتند از: 

(- تجمع gle‏ اطراف پانکراس و pol‏ پانکراس در زمان شروع علائم 

۲- نکروز پانکراس اغلب چند روز تا چند هفته بعد 
pas GRRE‏ 5۱0۳06 شدن CSL‏ پانکراس پس از تزریق ماده حاجب 

برای نکروز پانکراس تشخیصی است. 
)نش خیص نکروز پانکراس با تصویربرداری اندیکاسیون جراحی 
نیست. نکروز بدون عفونت معمولا بدون جراحی بهبود پیدا می‌کند. 

۵ در موارد انتخابی Soo‏ است برای مشاهده غیرتهاجمی 
مجرای صفراوی و پانکراس مفید باشد. 

[ق تشسخیص افتراقی: تشخیص‌های افتراقی پانکراتیت حاد شامل 
کله سیستیت Le‏ آولسرپپتیک پرفوره. ایسکمی حاد مزانتریک, پارگی 
مری و انفارکتوس میوکارد است. تمام بیماران با شکم حاد و افزایش Deel‏ 
پانکراتیت ندارند. برخی ازعلل افزایش آمیلاز در جدول ۱۷-۲ آورده شده 


است . 


ت plas ole‏ است؟ 


بهترین روش برای OLS‏ تشخیص SSG‏ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ -دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) سونوگرافی ب) CT-Scan‏ 
ج) معاینه بالینی د) گرافی ایستاده شکم 


]69ج ]زد ۰ب 


خانم ۶۲ lalla‏ با درد ژرالیزه شسکم با اتتشار به پشت مراجعه 
کرده اسست وا تهوع و استفراغ نیزشاکی اسست. در معایشه, تندرنس در 
قسمت‌های فوقانی شکم دارد. ولی شکم نرم بوده و ریباند ندارد. 9 آزمایشات 
لکوسیتوز و آمیلاز ,۵۴۰1/1 دارد؛ plas‏ تشخیص مطرح نیست؟ 

sity)‏ شهریو ر ۹۵ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 


آق] تعبیه NG-Tube‏ در بیمارانی که دچار تهوع. استفراغ و دیستانسیون 
قابل توجه شکم هستند, کارگذاری 0-6 جهت کاهش phd‏ 
آسپیراسیون لازم است. 
حمایت تغذیه‌ای: در بیمارانی که دچار سوءتغذیه یا بیماری شدیدی 


هستند و مدت طولانی NPO‏ بوده‌اند. حمایت تغذیه‌ای اهمیت دارد. تغذیه 
روده‌ای زودرس نسبت به تغذیه وریدی ارجح بوده و تفاوتی بین تغذیه 
نازوگاستریک و نازوژژنال وجود ندارد. در بیمارانی که فاقد عملکرد گوارشی 
هستند. TPN‏ اندیکاسیون دارد. 

Hl‏ درمان دارویی 

هیچ یک ازدرمان‌ه ای فارماکولوژیک جهت کاهش ترشحات 
پاتکراس در درمان پانکراتیت حاد مفید نیستند. 

۲- در پانکراتیت خفیف يا متوسط. آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک اندیکاسیون 
ندارد (۱۰۰/ امتحانی). بتابراین تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک حتی در 
موارد نکروز استریل نیزلازم نیست اما به محض تشخیص قطعی عفونت. 
تجویزآنتی بیوتیک الزامی خواهد بود. 


می‌کنید؟ (پرانترنی شهریور۷٩-‏ قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]» 
الف) مایع‌درمانی و درمان غیرجراحی 
ب) کله سیستکتومی بلافاصله پس از بستری 
ج) تجویز آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک در پانکراتیت حاد بدون عارضه 
د) کله سیستکتومی ۲ ماه بعد 


oe evo 


- 7[ کدامیک از موارد زیر جزء اقدامات اوّلیه در بیماری که CAPT‏ 
پانکراتیت حاد در اورژانس بستری شده است. نیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۷‏ -قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
(Lill‏ ضد درد ب) آنتی‌بیوتیک 


ج) تعیین شدت بیماری 


درمان جراحی در پانکراتیت حاد 


[8] اند یکاسیون‌های جراحی 

۱- پیشگیری از حملات بعدی پانکراتیت 

۲- درمان عوارض موضعی اطراف پانکراس 

[عآکله سیستکتومی: بیمارانی که به پانکراتیت خفیف و متوسط مبتلا 
بوده و سنگ کیسه صفرا دارند. باید پس از بهبود علائم و درهمان بستری 
و قبل از ترخیص, کله سیستکتومی شوند (۱۰۰/ امتحانی). AS‏ سیستکتومی 
ریسک ایجاد مجدد پانکراتیت ناشی از سنگ صفراوی را از ۸۵۰ به 1۵ 
کاهش می‌دهد اما تأثیری بر خود حمله پانکراتیت ندارد. 

[ع ERCP‏ و اسفنکتروتومی: اگر تتایج تصویربرداری یا آزمایشگاهی 
نشان‌دهنده سنگ کلدوک بوده. STL‏ بیمار دچار کلانژیت حاد صعودی شود. 
انجام g ERCP‏ اسفنکتروتومی قبل ازعمل برای خارج کردن سنگ ضروری 
است. به عبارت ERCP (So‏ و اسفنکتروتومی فقط در بیمارانی توصیه 


می‌شود که به ce‏ سنگ در آمپول واتر دچار پانکراتیت شدید شده‌اند که با 


4 فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


A‏ پانکراس طبیعی 

B‏ بزرگی پانکراس 

c‏ التهاب پانکراس و/یا چربی اطراف پانکراس 

2 تجمع منفردمایع طرف پانکراس 

E‏ تجمع مایع اطراف پانکراس )39 b‏ بیشتر) و/یا هوای رتروپریتوئن 


ES‏ کدامیک از موارد زیر نشان‌دهنده پیشآگهی بد در یانکراثیت حاد 


غبرصنراوی نیست؟ alia‏ اوه _آذ ر۷٩)‏ 
الف) سن بالای ۵۵ سال ب) گلوکز بیشتر از [۵/ ۲۰۰۳۰۵ 
ج) آمیلاز سرم بالای ۱۰۰۰ د) AST‏ سرم بالای ۲۵۰ 


در CT-Sean‏ بیمار مبتلا به پانکراتیت ole‏ تجمع مایم اطراف 

پانکراس og Me‏ برالتهاب بافت پانکراس گزارش شده است؛ براساس این یافته 

شدت پانکراتیت کدامیک از موارد زیر است؟ 
الف) گرید ظ 
ج) گرید 1 


(پرانترنی میان‌دوره OF Obl‏ 
ب) CaS‏ 
د) گرید 8 


درمان دارویی 


درمان دارویی پانکراتیت ob‏ به ۲ بخش درمان حمایتی و درمان 
اختصاصی التهاب و عوارض پانکراتیت تقسیم می‌شود. 

Ee‏ ۱۷۳۵ کردن ylow‏ به منظو رکاهش ترشحات پانکراس» تا زمان رفع درد 
و تندرنس و طبیعی شدن آمیلاز و WBC‏ بیمار از خوردن منع می‌شود (1۳0) . 
1 فزایش بیشترآمیلاز سرم یا پائین نیامدن آن, مطرح‌کننده آسیب 
آسینار cde ay‏ انسداد پایدار مجرا و تداوم نشت ترشحات است. 

ه] احیاء با مایعات: در پانکراتیت شدید (امتیاز رانسون بیشتر از ۲) 
برقراری پرفی وژن بافتی کافی با مانیتور پارامترهای همودینامیک و حفظ 
حجم داخل عروقی کافی, الزامی است. به دلیل وجود فرآیندهای التهابی در 
اطراف پانکراس» احتباس شدید gale‏ در رتروپریتوئن رخ می‌دهد که مشابه 
با سوختگی درجه ۲ است. در موارد شدید ممکن است چندین لیتر مایع 
ایزوتونیک لازم باشد. 

9 مانیتورینگ احیاء: میزان دریافت مایع به کمک سوندادراری» CV line‏ 
اکوکاردیوگرافی (برای ارزیابی قطر 1۷ و پرشدگی دهلیزها) کنترل می‌شود. 
سطح الکترولیت‌ها و گلوکز خون نیز باید به دقت مانیتور شود. 

[2] بررسی عملک رد تنفسی: shy‏ ارزیابی عملکرد تنفسی. پالس 
آکسی‌متری لازم است. چرا که پلورال افیوژن سمپاتیک, آتلکتازی, ARDS‏ 
ناشی از YL SIRS‏ رفتن همی‌دیافرا گم و Overload‏ مایعات» موجب مختل 
شدن اکسیژناسیون می‌شوند. گاهی لازم است که بیمار تحت اینتوباسیون و 
ونتیلاسیون شدید قرار گیرد. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۷ + پانکراس 


جدول ۱۷-۵. عوارض سیستمیک پانکرتیت شدید ۰ ad‏ 
Sy‏ فشار شریانی سیستولیک کمتراز ٩۰0116‏ 
نارسایی ریوی 02 کمت راز ۳۰۰ 
نارساین کلیه کراتی‌نین بیشتراز Ying /dl‏ بعد از هیدراتاسیون مجدد 
خونریزی گوارشی Ov‏ میلی‌لیتردر ۲۴ ساعت 
De‏ پلاکت مساوی یا کمتراز ۱۰۰۰۰۰ 


فیبرینوژن کمتراز ,8/1 ۱ 
محصولات تجزیه فیبرین DP)‏ بیشتراز ,۸۰۲۵/1 
اختلالات متابولیک شدید کلسیم مساوی یا کمتراز v/omg/dL‏ 


مداخله (مثل استنت صفراوی) است. درمان انسداد خروجی معده عبارت 
است از: 

۱- دکمپرسیون نازوگاستریک (تعبیه (NG Tube‏ 

۲- جایگزینی آب و الکترولیت‌ها 

۳- مداخله جراحی جهت درناژمایع تجمع‌یافته 

[ق] ترومبوز ورید پورت و b‏ طحالی: یک عارضه شایع پانکراتیت شدید, 
ترومبوزورید پورت و یا طحالی بوده که به دلیل التهاب و ادم سر تنه یا دم 
پانکراس رخ می‌دهد. عوارض آن عبارتنداز: 

۱- ترومبوز ایجاد شده موجب هیپرتانسیون پورت سمت چپ (Sinistral)‏ 
شده که با ایجاد واریس‌های بزرگ معده امکان خونریزی وجود دارد. درمان 
قطعی برای این خونریزی‌هاء اسپلنکتومی است . 

۲- عارضه دیگر انسداد ورید پورت» ایسکمی مزانتریک حاد است. 

[ق عسوارض طولانی مدت: عوارض Hob‏ مدت برفعالیت اگزوگرین 
پانکراس اثر گذاشته و نیاز به جایگزینی آنزيم‌ها دارد. 


عوارض سیستمیک پانکراتیت حاد ناشی از طوفان سیتوکین‌ها و پاسخ 
5 متعاقب آن است. شایع‌ترین عوارض سیستمیک پانکراتیت حاد 
عبارتند از Jose)‏ ۱۷-۵): 

ARDS -} 


۲- آسیب حاد کلیه (AKI)‏ 
۳- ناپایداری قلبی -عروقی 


نکروز عفونی پانکراس po" Aste‏ 


Mul]‏ میولوژی: نکروز پانکراس در۲۰/ موارد پانکراتیت حاد رخ می‌دهد 
که فقط ۸۵ ا زآنها دچار عفونت ثانویه می‌شوند. 
i]‏ اهمیت: نک روز عفونی پانکراس ole‏ اصلی مسرگ و میربوده و میزان 
مورتالیتی آن بیشتر از 1۴۰ است. 

ها ریسک فاکتور: ایجاد عفونت به وسعت نکروزبستگی دارد و معمولا 
۲-۳ هفته پس ازآغاز پانکراتیت نکروزان شدید ایجاد می‌شود. 

ها علائم بالینی و آزمایشگاهی: بیمار تب‌دار بوده و دچار تشدید اختلال 
عملکرد ارگان و افزایش لکوسیتوز می‌گردد. 
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ارآمیلاز خود را نشان می‌دهد. دراين بیماران پس 


کله سیستکتومی زودرس قرار گیرند. چرا که این اقدام موجب موربیدیتی و 

مورتالیتی قابل توجه شده و از «yb‏ سیر پانکراتیت را نیز تغییر نمی‌دهد. 

ها نکروزکتومی: در موارد نکروز استریل» باید از عمل جراحی تا ۲-۲ هفته 

be‏ از بروزعلائم اجتناب کرد. پس ازاین مدت. اندیکاسیون‌های نکروزکتومی 

در موارد غیرعفونی» عبارتند از: 
۱- درد پایدار 


۲- انسداد روده یا صفراوی 

۳- علائم SIRS‏ 
RRS‏ فقط در نکروز عفونی و یا بروز عوارض جراحی در س‌ایر ارگان‌هاء 
جراحی اندیکاسیون دارد. 


[787؟[[[] سسه روز بعد از بستری شدن خانم ۳۰ ساله با حمله انکران 
انجام اقدامات درمانی. علائم برطرف شده و بیمار قابل ترخیص است. با توجه 
dy‏ وجود سنگ‌های متعدد کیسه صفرا؛ بهترین اقدام عبارت است از: 


(پرانترنی - شهریور۱۳۰۰) 


الف) ترخیص و انجام کله‌سیستکتومی یک ماه بعد 
ب) انجام کله سیستکتومی قبل ترخیص 

ج) کله سیستکتومی در صورت بروز حمله مجدد 

د) شروع درمان دارویی و سونوگرافی مجدد 
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(IIE)‏ خانم ۴۴ ساله‌ای به علت پانکراتبت حاد در اورژانس بستری شده 
است. کدامیک از موارد زیر اندیکاسیون انجام 15116 در ثاز حاد است؟ 
(ارتقاء جراحی تیر۹۵ - سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 
(all‏ وجود کلانژیت همراه با پانکراتیت 
ب) تشدید علایم بیمار در۲۴ ساعت ال پس از بستری 


ج) وجود کلستاز اّلیه که در آزمایشات بعدی بهبود می‌یابد 
0( وجود پانکراتیت شدید 


عوارض پانکراتیت حاد 


عوارض پانکراتیت حاد ممکن است موضعی (اطراف Sab‏ راس) و یا 
سیستمیک (نارسایی چندارگانی) باشد و مستقیماً با شدت 515 ارتباط دارد. 


عوارض موضعی خر 


هنگامی که درد شکمی بیمار پایدر بوده L‏ بدترشود و آمیلاز سرم مجدداً 
افزایش ub Lb‏ به عوارض موضعی مشکوک شد. 
8 انسداد 680 یا انسداد خروجی معده (GOO)‏ به دلیل اثرفشاری 
التهاب يا تجمع مایع در سرپانکراس» انسداد 08 یا 000 رخ می‌دهد. 
این عوارض معمولاً با گذشت زمان برطرف شده و به ندرت نیازبه هرگونه 


سودوسیست غیر ارتباطی 


شکل ۰۱۷-۵ سودوسیست ارتباطی و غیرارتباطی 


pide]‏ بالینی: سودوسیست‌ها ممکن است بزرگ شده و علائم فشاری 
پا انسدادی درارگان‌های مجاور به ویژه معده, دئودنوم یا مجرای صفراوی 
مشترک. ایجاد کنند .(Mass effect)‏ 

ها تشخیص: بهترین روش بررسی سودوسیست‌ها؛ CT-Scan‏ است. 
CT Scan‏ « ضخامت دیواره کیست و ارتباط آن با ساختارهای اطراف را 
مشخص می‌کند . 

vl) 

® سودوسیست‌های بدون علامت و کوچک: اين موارد را فقط 
می‌توان پیگیری کرد. اندیکاسیون‌های درمان سودوسپست‌های بی‌علامت 
عبارتند sl‏ 

۱ بیش ازیک سال باقی بمانند. 

۴۳- اندازه‌ای بیشتر از ۵۰۳ داشته باشند. 

@ سودوسیست‌های علامتدان به سودوسیست‌هایی که بیشتراز 
۴ هفته سن داشته و دیواره ضخیم مناسبی برای سوچور زدن داشته 
باشند, سودوسیست مچور گفته می‌شود. سودوسیست‌های علامتدار 
براساس آتاتومی مجرا در MRCP‏ و ERCP‏ با درناژ داخلی b‏ خارجی درمان 
ی شوند: : ۰ 

)- سودوسیست‌های علامتدار ارتباطی: این سودوسیست‌ها نیاز به درناژ 
داخلی یه معده, دئودنوم يا Roux limb‏ دارند. درناژداخلی با آناستوموز 
دیواره کیست به معده با سایر ارگان‌های درناژکننده, انجام می‌شود و در 1٩۰‏ 
موارد موفق است SSH)‏ ۱۷-۵). 

55 درهنگام انجام پروسیجر. یک تکه از دیواره کیست باید جهت 
Frozen Section‏ به پاتولوژی ارسال شده تا نئوپلاسم Rule out‏ گردد. 
CERRY‏ در سودوسیست‌های ارتباطی. درناژ خارجی کنتراندیکه است؛ چرا 
که موجب ایجاد فیستول پانکراسی مزمن و عفونت ثانویه می‌شود. 

-Y‏ سودوسیست‌های علامتدار غیرارتباطضی: این سودوسیست‌ها را 
می‌توان با آسپیراسیون یا درناژپرکوتانتوس درمان کرد. خطر عود یا تشکیل 
فیستول در این موارد اندک است . در مراکز پیشرفته تربا امکان آندوسکوپی. 
درمان‌هایی مثل استنت پانکراس یا دکمپرسیون ترانس گاستریک نیز در 
دسترس است. 


قای ۴۵ ساله ay‏ دنبال پانکراتیت حاد. دچار سودوسیست 

غیرعفونی حاد با سای 070 ۴/۵ درم پانکراس گردیده است. علائم 

حیاتی.502016 و دردهای گهگاهی اپی‌گاستر دارد؛ اقدام مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبری]) 


مسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


ق] تصویربرداری: در CT Scan‏ نکروزعفونی پانکراس موارد زیر مشاهده 
ی شنونده 

pol -(‏ اطراف پانکراس 

۲- هوا در رتروپریتوئن يا Lesser sac‏ 
0 برخی ازارگانیسم‌ها موجب هوا در رتروپریتوئن نمی‌شوند. 
OE‏ تشخیص: اگرشک به عفونت زیاد باشد. آسپیراسیون سوزنی تحت 
گاید CT‏ اندیکاسیون دارد. مایعی که ازاين طریق جمح‌آوری می‌شود, باید 
تحت رنگآمیزی گرم و کشت (شامل مخمر) قرار گیرد. 
EF‏ تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک برای پیشگیری از نکروز عفونی 
پانکراس توصیه نمی‌شود. اگر از قبل آنتی‌بیوتیک مصرف شده باشد. ممکن 
است مقاومت ارگانیسم‌ها را افزایش دهد. 


oly dk‏ پس از تشخیص Cagis‏ دبریدمان. درناژوسیع, آنتی بیوتیک‌تراپی 
و مراقبت‌های حمایتی ضروری است. امروزه ازروش‌های آندوسکوپیک و کمتر 
تهاجمی sly‏ درمان نکروزعفونی پانکراس استفاده می‌شود. از نکروزکتومی باز 
فقط در بیمارانی استفاده می‌شود که به شدت بدحال بوده و ازدرمان‌های حمایتی و 
پروسیجرهای کم تهاجمی, پاسخی دریافت نکرده‌اند. 


)1( خانمی ۶۵ ساله به علت پانکراتیت حاد در 101 بستری و تحت 
درمان حمایتی و آنتی‌بیوتیک وسیعالطیف است. ۴۸ ساعت پس از بستری 


همچنان تب‌دار اسست. در OCT‏ خلف صفاق شواهد هوا دیده می‌شود؛ plas‏ 
گزینه جهت اقدام بعدی مناسب‌تراست؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ - قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) ERCP‏ ب) انتقال به اتاق عمل جهت دبریدمان 
ج) ۸ تحت گاید CT‏ د) لاواژپریتوئن 


تجمع مایع اطراف پانکراس 


آق] تعریف: شایع‌ترین عارضه پانکراتیت حاد, تجمع حاد مایع در اطراف 
پانکراس و ذر موارد شدیدتر در مکانی دورتر در رتروپریتوئن است. 

پاتوژنز: این عارضه به علت تخریب مجرای پانکراس و نشت آنزیم‌های 
فعال پانکراس به مزانترو رتروپریتوئن رخ داده و موجب ادم می‌شود. اين مایع 
تجمع‌یافته, تشکیل دیواره داده یا توسط بافت احشایی و التهابی (کلاژن) 
اطراف محصور می‌گردد. 
H‏ عوارض: بیماران درریسک انسداد صفراوی یا انسداد خروجی معده 
بوده و Ub‏ پیگیری شوند. 
[ق] سیر بالینی: در اکثر موارد خودبه خود برطرف می‌شوند اما در موارد پایدار, 
دیواره کلاژنی ضخیم با مچور شده ویک سودوسیست ایجاد می‌کند. سودوسیست 
به طور مشخص ۲ تا ۴ هفته بعد از شروع پانکراتیت حاد ظاهر می‌شود. 


سودوسیست (کیست کاذب پانکراس) a‏ 


تعریف: به تجمع gle‏ اطراف پانکراس دریک ساختار کیستیک 


بدون وجود SLL gl LY‏ سودوسیست گفته می‌شود. 
if‏ انواع: براساس ارتباط یاعهم ارتباط بامجرای پانکراس. 
سودوسیست‌ها به ۲نوع ارتباطی و غیرارتباطی تقسیم می‌شوند. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۷ * پانکراس 


مجرای دیلاته پانکراس 


شکل ۱۷-۶ پانکراتیت مزمن 


): در 01-500 معمولاًآتروفی» التهاب, تومور, تجمع مایع 
يا سودوسیست. دیلاتاسیون مجرای پانکراسی و پا کلسیفیکاسیون مشاهده 
می‌شود (شکل ۱۷-۶). 

ERCP و‎ ۰ 

۱- در MRCP‏ و See ERCP‏ است پانکراس دوشاخه, سنگ مجرای 
پانکراسی و تنگی مجرای پانکراسی مشاهده شود. 

ERCP -۲‏ حساس‌ترین روش جهت مشاهده مجاری پانکراتیک و 
صفراوی بوده و به وسیله آن می‌توان سایزمجاری, تنگی, فیستول و یا انسداد 
را تشخیص داد؛ شناسایی این موارد قبل از جراحی ضروری است . 110 یک 
روش تهاجمی بوده و با افزايش اندک ریسک تشدید پانکراتیت و پا سپسیس 
صفراوی یا پانکراتیک همراه است. 

(8] درمان دارویی: درمان دارویی اساس درمان پانکراتیت مزمن بوده 
ولی به ندرت سبب بهبود درد بیمارمی‌شود. درمان‌های دارویی شامل موارد 
زیر هستند: 

- دزمان الکلیسم و وایستگی یه مواف مخذر 

۲- رژیم غذایی دیابتی کم چرب 

۳- جایگزینی آنزیم‌های پانکراس جهت رفع استئاتوره و هیپرگلیسمی 

[*] اند یکاسیون‌های جراحی 

۱- درد مزمن 

۲- وجود عوارض آناتومیک قابل اصلاح با جراحی 

GH aby IH‏ قبل از جراحی 

۱ قبل از جراحیء انجام CT-Scan‏ 286۳و یا MRCP‏ برای تشخیص 
تنگی, انسداد. سنگ. توده و دیلاتاسیون مجاری و همچنین سودوسیست و 
بررسی آناتومی عروقی لازم است. 

07-۲ ۷1۳[غیرتهاجمی بوده اما معمولا جزئیات کافی را نشان نمی‌دهند. 

۳- قبل ازعمل جراحی برای مشخص نمودن آناتومی مجاری Seb‏ 
Ly ERCP‏ ۷1160۳ انجام شود. 
35 گاهی ضایعات انسدادی منفرد در مجرای پانکراسی یا آمپول واتر 
را می‌توان با استنت‌گذاری آندوسکوپیک درمان کرد. 

Hl‏ روش‌های جراحی: دو روش bel‏ جراحی عبارتند از: 

هدرن ان درمواردی که قطر مجرای پانکراسی ao‏ باشد (بیشتر 
از ۴ میلی‌متسر)» از روش درن اژاستفاده می‌شود. یکی از روش‌های درناژ, 
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ب) أکترتوتاید + مُسکن 
د) درمان محافظه‌کارانه 


الف) درناژ خارجی پرکوتانه 
ج) درناژداخلی dy‏ معده 


و MRCP‏ یک ضایعه کیستیک بزرگ در پانکراس, با اثرفشاری به معده 

و دئودنوم و ارتباط با مجرای اصلی پانکراس, دیده می‌شود. بیمار سابقه 

پانکراتبت صفراوی را در ۳ ماه قبل دارد. pled‏ موارد زیر صحیح است. بجز: 
(دسیاری ered‏ 


الف) درناژ خارجی کیست تحت گاید سونوگرافی و تعبیه کاتتربا سایز مناسب 
ب) لاپاروتومی و درناژداخلی کیست به داخل معده 

ج) لاپاروتومی, تخلیه کیست و سپس درناژداخلی به دئودنوم 

د) دکمپرشن ترنس گاستریک و تعبیه استنت با کمک آندوسکوپ 


پانکراتیت مزمن 


اتیولوژی 

۱- مصرف الکل (عامل ۸۷۰ موارد) 

۲- اختلالات آناتومیک مثل پانکراس دوشاخه (Pancreatic divisum)‏ 

۳- علل ژنتیک Lisle‏ فیبروز کیستیک 

ها پتوژنز در پانکراتیت مزمن برخلاف پانکراتیت حاد. آسیب به پانکراس 
برگشت ناپذیرو معمولاً پیشرونده است. هراپیزود راجعه پانکراتیت موجب 
فیبروزو اسکار در پانکراس همراه با تشکیل مجاری غیرطبیعی می‌شود. این 
مجاری, درناژ ضعیفی داشته و دبری‌ها به آسانی در آنها رسوب می‌کنند. 

زا تظاهرات بالینی 

(- شایع‌ترین علامت پانکراتیت مزمن, درد مزمن است که GAEL‏ مبهم و 
در ناحبه اپی‌گاستر بوده وبه پشت تیرمی‌کشد. در اوایل. درد متناوب بوده 
اما با پیشرفت بیماری, ثابت و پایدارمی‌گردد. درد اغلب با غذا خوردن بدتر 
چا 
3 بیماران برای تس‌کین درد خود. معمولاً مصرف الکل و یا مواد 
مخدر را افزایش می‌دهند. وابستگی به داروهای مخدر در این بیماران شایج 
است. 

]5 نلوپلاسسم‌های رتروپریتوئن (سارکوم) نیز موجب درد مشابه 
پانکراتیت مزمن می‌شوند. 

۲- پس ازآنکه ۸۹۰ از بافت پانکراس تخریب شد یا با بافت اسکار جایگزین 
edd‏ علائم آندوکرین و اگزوکرین ظاهر گردیده که عبارتند از: سوء‌جذب. دیابت» 
کمبود ویتامین‌های محلول در چربی و سوءتغذیه 
ق معاینه فیزیکی: بجزدر مواردی که سودوسیست قابل لمس وجود 
داشته Lab‏ در معاینه بالینی» نکته‌ای CHL‏ نمی‌شود. 

fy]‏ علائم آزمایشگاهی: تا زمانی که التهاب مزمن موجب انسداد مجاری 
صفراوی نگردد» تست‌های آزمایشگاهی طبیعی هستند. در صورت انسداد 
مجاری صفراوی. بیماری با زردی انسدادی تظاهر می‌یابد. 

[ق] تصویربرداری: اگراتیول وژی بیماری مشخص نباشد. انجام 
MRCP .CT-Scan‏ و ERCP‏ نقش مهمی در تعیین علل غیرمرتبط با الکل 
دارد. 


آدنوکاره رسینوم 

موسینوس سیست آدنوکارسینوما 
موسینوس کارسینوم غیرکیستی 
لنفوم 

بیماری متاستاتیک 


۶ پیش بدخیم 

آدنوم موسینوس 

نلوپلاسم کیستیک موسینوس 

نلوپلاسم موسینوس پاپیلاری داخل مجرا PMN)‏ 
ks‏ سودوپاپیلاری 25 (Hamoudi tumor)‏ 


8 خوش خیم 

سیست آدنوم سروزی (آدنوم میکروکیستیک) 
سودوسیست 

کیست ساده 


اس اسم ژن یا فاکتوررشد . 
K-ras‏ 


P53 
P16 
SMAD4/DPC 
12۳0 
APC 
DNA mismatch repair 
RB gene 


8 انکوژن 


Go} F‏ سرکوب‌گر تومور 


8 فاکتورهای رشد رسپتور EGF‏ 


HER4, HER3,HER2 رسپتورهای‎ 
EEE 


۱ کانسر کولون غیرپولیپوز ارثی (HNPCC)‏ 

۲-کانسر پستان خانوادگی (مرتبط با موتاسیون (BRCA2‏ 

۳- سندرم پوتز جگرز 

۴- سندرم مول -ملانوم آتیپیک متعدد فامیلیال (FAMMM)‏ 
1 در افرادی که سابقه کانسر پانکراس در خانواده پدری دارند. ریسک 
کاتسر پانکراس» 7۷۵ است. 


زن ۷۲ ساله‌ای با زردی, کاهش وزن ۱۰ کیلوگرمی در طی چند ماه 
و دفع ادرا تیره و مدفوع روشن مراجعه کرده اسست. بیمار درد ALBIS‏ لاغر 
بوده و در معاینه. یک توده فاقد تندرنس در ناحیه RUQ‏ لمس می‌شود. در 
سونوگرافی. مجاری صفراوی و مجرای پانکراسی دیلاته بوده و توده‌ای در سر 
پانکراس رویت گردید. در این بیمار. وجود plas‏ موتاسیون زیر محتمل‌تراست؟ 

(پره‌تست لارنس) 


الف) 253 ب) 216 
ج) of © K-ras‏ رتینوبلاستوم 
(+ 68[ د] دس خرس و سیب بو خر هه تب 


EFL PRATT EA. ea SY 


مویسسه فرهتگی -انتشارتیدکترکامران احمدی 


پانکراتیکوژژنوستومی لترال (عمل Puestow‏ نام دارد که در ۷۰ مواد موجب 
بهبود درد می‌شود. 

@ رزکسیون: در مواردی که مجرای پانکراسی دیلاته نیست و می‌توان 
Slew‏ را در نقطه خاصی از پانک راس لوکالیزه کرد روش رزکسیون ارجح 
است. اگر مجاری دیلاته نباشند و بیماری در نقطه خاصی متمرکز نباشد. 
می‌توان از انواع روش‌های رزکسیون از جمله پانکراتیکودتودنکتومی, دیستال 
پانکراتکتومی و رزکسیون سر پانکراس با حفظ دئودنوم (عمل Beger‏ یا (Frey‏ 
استفاده کرد. 
FAKE‏ پانکراتکتومی توتال به علت اختلال عملکرد شدید آندوکرین و 
آگزوکرین توصیه نمی‌شود. 
6 اسپلانکنیککتومی (نورولیز) نتایج رضایت بخشی نداشته است. 


تومورهای غیرنوروآندوکرین PASE‏ 


آقانواع: نئوپلاسم‌های پانکراس ممکن است بدخیم. پیش‌بدخیم یا 
خوش خیم باشند (جدول ۱۷-۶). انواع بدخیم عبارتند از: 

۱- آدنوکارسینوم‌ها: بیش از ٩۰‏ کانسرهای پانکراس, آدنوکارسینوم 
هستند و ازاپی‌تلیوم مجاری منشاً می‌گیرند. آدنوکارسینوم‌ها چهارمین علت 
شایع مرگ دراثر سرطان در آمریکا هستند. 

۲- تومور سلول‌های جزیره‌ای 

۳- لنفوم 

۴- ضایعات متاستاتیک 
1 ننرپلاسم‌های خوش خیم پانکراس شیوع بسیار کمتری نسبت به 
انواع بدخیم و پیش بد خیم دارند. 

اق] ریسک فاکتورها 

۱- مصرف سیگارکه خطر کانسر پانکراس را ۲ برابر بیشتر می‌کند. 

۲- افزایش om‏ 
۴ نقش دیابت. پانکراتیت و الکل مورد اختلاف نظر است. 

ق محل شایع درگیری: 3 موارد کارسینوم پانکراس در سرپانکراس رخ 
می‌دهد اما ممکن است مولتی سنتریک نیز باشد. 

| موتاسیون‌های ژنتیکی: کانسرپانکراس با الگوی مرحله‌ای و پیشرونده 
شبیه کانسر کولون ایجاد می‌شود. کانسرهای پانکراس با ۳ اختلال ژنتیکی 
مرتبط هستند (جدول ۱۷-۷): 

۱- فعال شدن آنکوژن‌ها: شایع‌ترین و olf!‏ موتاسیون در نوپلاسم‌های 
پانکراس در K-ras‏ رخ داده (Kirsten rat sarcoma)‏ که آنکوژن محرک رشد 
است (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- غیرفعال شسدن ژن‌های سرکوب‌کننده تومور: این موتاسیون‌ها در مراحل 
بعدی پیشرفت کانسرمش‌اهده گردیده و تقریبا فقط در تومورهای مهاجم دیده 


می‌شوند . 

۳-بیان بیش از حد فاکتورهای رشد یا گیرنده‌های آن 

۵ بیماری‌های ژنتیکی همراه: بروز کانسر پانک راس در خانواده‌هایی با 
بیماری‌های زیر افزایش می‌یابد: 
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جراحی ۲/ فصل ۱۷ + پانکراس 


توده نکاس 


CT Scan 


aaa 


قابل رزکسیون 


LE pe‏ رزکسیون 
وت روش س_ انتخابی 
بیوپسی بافتی ole‏ 
درمان تسکینی | درمان نتوادجوان درمان ادجوان | 
غیر قابل Staging oe “i‏ مجدد 
ما 


درمان تسکینی قابل رزکسیون 
جراحی | 


شکل ۱۷-۸. الگوریتم ارزیابی توده پانکراس 


CT-Scane‏ در بیمارانی که شرح‌حال و معاینه بالینی به نفع کارسینوم 
پانکراس CT-Sean «el‏ بهترین روش برای ارزیابی پانکراس می‌باشد 
رک AVA‏ جه کمک تام توان Joon‏ ادسداه‌میجرای ضفراوی, Lita‏ 
توده با ارگان‌های مجاورو متاستازهای کبدی را تشخیص داد. برای Staging‏ 
تومورقبل از جراحی و شناسایی تومورهای قابل رزکسپون از 01-508 با 
کنتراست High-quality‏ استفاده می‌شود. تومورهای قابل رزکسیون دارای 
ویژگی‌های زیر هستند (۸۱۰۰ امتحانی): 

۱- فقدان متاستاز دوردست 

۲-عدم وجود آسیت 


۳- عدم درگیری ورید مزانتریک فوقانی, ورید پورت, شریان مزانتریک 
فوقانی. شریان هپاتیک. ورید اجوف و آئورت 

ه سایرروش‌ها: گاهی از MRCP‏ 17110۳ و کلانژیوگرافی ترانس‌هپاتیک 
پرکوتانشوس (PTC)‏ برای مشخص کردن آناتومی مجاری پانگراتیک و 
صفراوی استفاده می‌شود. 
EE‏ دریک تومورقابل رزکسیون پانکراس, بیوپسی معمولاً 
اندیکاسیون ندارد؛ چرا که موارد منفی GIS‏ بالایی دارد (۱۰۰/ امتحانی). 


مرد ۶۲ ساله با علت ایکتر مراجعه کرده است. در سونوگرافی, 
مجاری صفراوی داخل و خارج GUS‏ و کیسه صفراء متسح گزارش شده است؛ با 
در نظرگرفتن آزمایشات زیر کدام تشخیص محتمل‌تراست؟ 

Total Bili=18 , Direct Bili=9.2 
AST =96 , ALT=88 , ALK-P=922 
کشور ی[دانشگاه مشهد))‎ ٩ (پرانترنی شهریور ۹۵ - قطب‎ 

الف) کلاتژیوکارسینوم تاف کبد ب) کلدوکولیتیازیس 

ج) کیست کلدوک د) کانسرسر پانکراس 


3 -ص۰بسستف 
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شکل ۱۷-۷. نشانه کوروازیه 


علائم بالینی ۳ 
علائم کانسر پانکراس به محل قرارگیری آن و اثر تومور برارگان‌های مجاور 
بستگی دارد. 


[قاکاردسبنوم‌های پری‌آمپولری: کارسینوم‌های پری‌آمپولری Se‏ 
تومورهای دئودنوم و آمپول واتربا زردی بدون درد تظاهر می‌یابند. این تومورها 
زودتر از تومورهای سرپانکراس تظاهریافته و پیشآگهی بهتری دارند. 

تومورهای تنه و دم پانکراس: این تومورها با درد پشت يا درد اپی‌گاستر 
که dy‏ پشت تیرمی‌کشد. بدون وجود 6995 « تظاهر می‌یابند. علت درد دراين 
بیماران. درگیری اعصاب رتروپریتوئن Lite‏ یافته از شبکه سلیاک است . 
دور بودن از CBD‏ و عدم ایجاد انسداد صفراوی موجب شده بیماران زردی 
نداشته باشند. این تومورها به علت تظاهر دیررس, پیشآگهی بسیار بدی 
دارند. 

Courvoisier Signe‏ کیسه صفرا قابل لمس بدون تندرنس به همراه 

زردی بدون درد. علامت کوروازیه نامیده شده 9 بیشتر به نفع بدخیمی است. 


= 


[ یافته‌های آزمایشگاهی: یافته‌های آزمایشگاهی زیر به نفع زردی 
انسدادی بوده و ممکن است در کانسر پانکراس وجود داشته باشند: 

۱ افزايش بیلی‌روبین توتال 9 مستقیم 

۲- افزایش آلکالن فسفاتاز و ۷-600 

۳- افزایش خفیف ترانس آمینازهای کبد (AST, ALT)‏ 


یافته‌های پاراکلینیک 


[2] تصویربرداری 

۵ سونوگرافی: اگر تست‌های عملکرد کبدی. حاکی از زردی انسدادی 
Wah‏ مطالعات تصویری رداری لازم بوده که باید با سونوگرافی آغاز گردد. 
سونوگرافی می‌تواند محل انسداد و اتیولوژی‌های محتمل مثل سنگ کلدوک 
و کلانژیوکارسینوما را تشخیص دهد. 


۲- رزکسیون جراحی اگرمارژین منفی به دست آید و شیمی‌درمانی ادجوان 
Joos‏ شود. بقا را تا ۱۹ ماه افزایش می‌دهد. این بیماران ولی همچنان خواهند 
مرد. حدود ۸۲۰ از بیماران بقای ۵ ساله دارند. 

۳- عواملی که پیشآگهی را بد می‌کنند. عبارتند از: 

(HI‏ متاستاز به غدد لنفاوی 
ب) سایز تومور بیشتر از ۲ سانتی‌متر 
ج) تهاجم پری‌نورال 

#] درمان‌های نثوادجوان و ادجوان 

درمان‌های تئوادجوان: به درمانی که قبل از جراحی برای بهبود 
رزکسیون و افزایش بقاء داده می‌شود. درمان نئوادجوان گفته می‌شود. قبل از 
شروع درمان نئوادجوان؛ بیوپسی تحت گاید سونوگرافی اندوسکوپیک (EUS)‏ 
ub‏ انجام شود. 

درمان ادجوان: به شیمی‌درمانی و رادیوتراپسی بعد از جراحی. درمان 
ادجوان گفته می‌شود. شیمیدرمانی و رادیوتراپی بعد از جراحی ممکن است 
بقاء بیماران را افزایش دهد. 


[- 9 7؟[[[ فردی ۵٩‏ ساله که از حدود ۳ ماه قبل دچار درد مبیهم در ناحیه 
اپی‌گاستربوده است. با زردی شدید و به تدریج پیشرونده. مراجعه نموده 
اسست. درآزمایشات به عمل آمده. 13 = Bili )1( = 23, Bili (D)‏ می‌باشد. 
در سونوگرافی, دیلاتاسیون مجاری داخل و خارج کبدی دیده شده است ولی 
سنگ صفراوی مشاهده نگردید؛ اقدام بعدی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ - قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 

الف) 0۲-5620 شکم و ON‏ 

ERCP ب)‎ 

ج) سونوگرافی آندوسکوپیک و انجام بیوپسی 

د) لاپاروسکوپی تشخیصی 


.. خانم۲۰ ساله بااسابقه ۸۳ به دلیل زردی پبشرونده مراجعه 
کرده اسست. در آندوسکوپی, توده‌ای ۳ سانتی‌متری در ناحیه آمبول silo‏ دارد. 
(ارتقاء جراحی دانشگاه شهید بهشتی - تیر۸۸) 
الف) پانکراتیکودئودنکتومی ب) اکسیزیون ترانس دئودنال 

ج) اکسیزیون آندوسکوپیک د) اسفنکتروتومی آندوسکوپیک 


اقدام ارجح plas‏ است؟ 


= 
تا اسم دیگر: به تومورهای نوروآندوکرین پانکراس (PNET)‏ تومورهای 
سلول جزیره‌ای نیز گفته می‌شود (جدول ۱۷-۸). 
آها اپید میولوژی 
(- شیوع این تومورها درهردو جنس یکسان بوده و درهرسنی رخ 
می‌دهند ولی پیک وقوع آنها بین ۳۰ تا ۶۰ سال است. 
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درمان تومورهای پانکراس 


اقدامات قبل از جراحی 

۱ زردی انسدادی به ede‏ اختلال در جریان انتروهپاتیک و سوءتغذیه 
موجب کوا گولوپاتی وابسته به ویتامین >1می‌شود. کواً گولویاتی باید قبل ازهر 
جراحی ماژور اصلاح شود. 

۲- انجام تست‌های زیر جهت بررسی عملکرد کبد و وضعیت تغذیه‌ ای بیمار: 

الف) آلبومین 
ب) ترانسفرین 
ج) پرهآلبومین 
د) PT‏ 

تا تومورهای قابل رزکسیون: در بیمارانی که براساس مطالعات قبل از 
جراحی, تومور قابل رزکسیون دارند. Lb‏ رزکسیون علاج بخش انجام گردد. در 
این تومورهاء درناژ سیستم صفراوی قبل از جراحی اندیکاسیون ندارد. چرا که 
ریسک عفونت را بعد از جراحی بالا می‌برد. 

روش‌های جراحی 

۱- پانکراتیکودئودنکتومی (عمل جراحی ویپل): در تومورهای سرپانکراس 
یا پری‌آمپولری. بهترین روش جراحی است. در چراحی ویپل, دیستال CBD‏ 
دئودنوم و سر پانکراس برداشته شده و بازسازی با کلدوکوژژنوستومی, 
پانکرانیکوژژنوسنومی و گاستروژژنوستومی انجام می‌شود. 

۲- دیستال پانکراتکتومی: در تومورهای تنه و دم پانکراس از روش دیستال 
پانکراتکتومی استفاده شده که معمولا ol, am‏ با آن اسپلنکتومی هم انجام 
می‌گردد. 

۵ عوارض پانکراتیکود نودنکتومی: اگرچه مورتالیتی این عمل کمتراز 
۵ بوده ولی عوارض شایعی دارد. اين عسوارض معمولا بدون جراحی مجدد 
درمان می‌شوند. عوارض عبارتند از: 

۱- نشت از محل آناستوموز: نشت از پانکراتیکوژژنوستومی شایع‌تراز سایر 
محل‌های آناستوموز بوده و موجب آبسه. سپسیس یا فیستول پانکراس 
می‌شود. نشت Yous‏ با درناژو تغذیه مناسب. کنترل می‌گردد. 

۲- تأخیر در تخلیه معده 


۳- دیابت 
oS EER!‏ قبل ازبرش جراحی شکم (سلیوتومی)» جهت کشف متاستازهایی 
که درارزیابی قبل از جراحی کشف نشده‌اند. لاپاروسکوپی انجام می‌شود. 

[ق] تومورهای غیرقابل رزکسیون 

(- اگردرحین جراحی غیرقابل رزکسیون بودن تومور مشخص شود, 
بای پس صفراوی تسکینی انجام می‌شود. 

۲- اگردر ارزیابی‌های قبل از جراحی. توده غیرقابل رزکسیون باشد, 
برای تسکین خارش ناشی از هیپربیلی‌روبینمی. استنت آندوسکوپیک مجرای 
صفراوی کارگذاری می‌شود. 

۳- در .1/۱ بیماران با تومورغیرقابل رزکسیون. انسداد خروجی معده 
(سیری زودرس, نفخ و استفراغ محتویات غیرصفراوی و هضم نشده معده) 
یافت می‌شود که نیازمند گاستروژژنوستومی تسکینی است. 

۴- درد پشت با نورولیزشیکه سلياک بهترمی‌شود. 

Hl‏ پی شآگهی 

- بیشترکانسرهای پانکراس, غیرقابل رزکسیون بوده وحتی با 
شیمی‌درمانی» بقاء متوسط ۶ ماهه دارند. 


۷۷/۷۲ 


جراحی ۲/ فصل ۱۷ + پانکراس 


پانکراس 


شکل ۰۱۷-۹ اتسولینوما 


۱- علائم هیپوگلیسمی 

۲- گلوکز پائین سرم mg/dL)‏ ۴۰-۰) 

۳- بهبود علائم پس از تجویز گلوکز وریدی 

معیارهای تشخیصی: معیارهای تشخیصی انسولینوما شامل ۶ مورد 
زیر است: 

۱- گلوکز خون مساوی یا کمتر از Famg/AL‏ 

۲- انسولین سرم مساوی پا بیشتر از WIL‏ ۳۶ 

C-peptide -۳‏ سرم مساوی b‏ بیشتر از /L‏ 0001 ۲۰۰ 

۴- پروانسولین سرم مساوی یا بیشتر از pmol /L‏ 

۵- بتا هیدروکسی بوتیرات سرم مساوی L‏ کمتر mmol /L3l‏ ۲/۷ 

۶- عدم وجود سولفونیل اوره در پلاسما و یا ادرار 

تست تزریق سکرتین: اگرتشخیص مبهم ADL‏ تست تزریق سکرتین 
ممکن است کمک کننده باشد. در شرایط طبیعی» تزریق سکرتین موجب ترشح 
انسولین از سلول‌های by‏ پانکراس می‌شود؛ اما در صورتی که بیمارمبتلا به 
انسولینوما باشد, انسولین ترشح نمی‌شود. 

uly 

(- در مواردی که تسوده کوچک و دوراز مجرای پانکراسی اصلی باشد. 
Enucleation‏ انجام می‌گیرد. 

۲- در ضایعات بزرگتر و مجاور مجرای پانکراسی, از روش پانکراتکتومی 
استفاده می‌شود. 

۳- در بیمارانی که دارای توده غیرقابل رزکسیون با پیماری متاستاتیک 
هستند» می‌توان از دیازوکساید یا استرپتوزوسین استفاده کرد. 


آورده شده است. وی سابقه حملات مشابه را طی یک سال گذشته داشته 
که با تزریق دکستروز بهبود یافته است. در بررسی با CT-Scan‏ توده ۲ 
سانتی‌متری در 05 پانکراس مشاهده می‌شود, محتمل‌ترین تشخیص چیست؟ 
(پرانترنی -شهریور ۲۱۳۰۰ 

الف) ویپوما 
ج) گلوکاگونوما 


www.kaci.ir 


جدول ۰۱۷-۸ تومورهای نوروآندوکرین پانکراس 
8 خوش خیم 
انسولینوما 
Fl‏ بدخیم 
گاسترینوما 
گلوکاگونوما 
سوماتواستاتینوما 
۷۱۳0۵ 
PPoma‏ 


سلول جزیره‌ای غیرعملکردی 


۲- 7(1715 ازآدنوکارسینوم‌های پانکراس شیوع بسیار کمتری دارد و 
تقریباً 7 بدخیمی‌های پانکراس را تشکیل می‌دهد. 

علائم بالینی و اتیولوژی: بیشتر موارد «PNETS‏ اسپورادیک بوده و 
علائم آنها به هورمونی که ترشح ABS ge‏ بستگی دارد. 

نشخیص 

- 0۳1۳15 توسط CT-Scan‏ و PET-Sean‏ تشخیص داده می‌شود. 

۲- بیماری متاستاتیک توسط اسکن اکتروتاید تشخیص داده می‌شود. 

ipl dH]‏ درمان برای تمام انواع 5 رزکسیون پانکراس است. 


مب 


انسولینوما 

اپید میولوژی: انسولینوماء ۲۰ تا ۸۳۰ از تومورهای نوروآندوکرین 
پانکراس (PNET)‏ را تشکیل می‌دهد و شایع‌ترین pNET‏ عملکردی است . 
۸۸۵-۰ انسولینوماها» خوش خیم بوده, در حالی که سایر 0(1121‌ها اغلب 
(ZF +)‏ بدخیم هستند. 

fal‏ بیماری همراه: حدود ۱۰/ از مبتلایان dy‏ انسولینوما؛ به سندرم 
1 مبنلا هستند. 

[ع] خصوصیات کلی 

251-9 انسولینوماهاء منفرد بوده و قطری کمتر از Fem‏ دارند. 

۲- در 7/۷۵ موارد در تنه و دم پانکراس رخ می‌دهند» در حالی که سایر 
7( های عملکردی CLE!‏ در سر پانکراس ایجاد می‌شوند. 

[ه] نظاهرات بالینی: انسولینوما با علائم هیپوگلیسمی تظاهر می‌یابد 
که عبارتند از: تعریق, گرسنگی ضعف , اضطراب» بی‌قراری؛ سردرد؛ تاری 
دید, عدم ایجاد bly)‏ کنفوزیون» تغییرات شخصیتی. فراموشی» سایکوز 
نوروپاتی دیستال محیطی, تپش قلب, دیافورزه ترمور, تشنج و کوما. بیماران 
اغلب وعده‌های متعدد غذایی حاوی قند فراوان مصرف کرده و دچار افزایش 
وزن می‌شوند. ان بیماران قبل از تشخیص واقعی, اغلب به علت موارد 
روان پزشکی پا تشنج تحت درمان قرار می‌گیرند «شکل .)۱۷-٩‏ 
Ei]‏ تشسخیص افتراقی: مهم‌ترین تشخیص افتراقی انسولینوما» 
هیپوگلیسمی ساختگی به علت تزریق انسولین است. 

ت] تشخیص: ASE‏ تشخیص dy‏ وسیله مانیتورینگ بیمارطی یک دوره 
ناشتایی ۷۲ ساعته و انجام Thin-cut enhanced CT-Scan‏ پانکراس انجام 
می‌گیرد. 

ub se‏ ویپل: وجود تریاد ویپل مطرح‌کننده انسولینوما بوده و شامل 

موارد زیر است: 


زخم پیتیک در دئودنوم 


شکل ۱۷-۱۰. گاستریتوما 


oe eee گلوکاگونوا‎ 


ها پتوژنز: گلوک گونوما از سلول‌های GWT‏ پانکراس منشأً می‌گیرد. 

[ق] محل نومور: شایع‌ترین محل col‏ تنه و دم پانکراس است. 

[ق] تظاهرات بالینی: بیمار اغلب با ضایعات بزرگ و متاستاتیک مراجعه 
می‌کند. idle‏ این تومور. عبارتند از: 

۱- عدم تحمل خفیف به گلوکز 

۲- اریتم مهاجرنکرولیتیک که راش کاراکتریستیک این تومور بوده و در 
بیش از ۸۵۰ بیماران وجود دارد (شکل ۱۷-۱۱). 

۳- ممکن است 1۷ مکرر. ترومبوفلبیت. کاهش وزن, آنمی, کاشکسی و 
اختلالات روان‌پزشکی رخ دهد. 

[8] تشخیص: گلوکاگون سرم بین palm‏ ۰۵۰۰-۱۰۰۰ تشخیصی است. 

[ق] درمان: در موارد متاستاتیک, تجویز اکترئوتاید موجب بهبود علائم 


= خانم ۴۰ ساله‌ای دچار سوءتثذیه و دیابت است؛ در بررسی‌هاء 
درماتیت پوستی به شکل اریتم میب جر نکروتیک درتنه واندام‌ها دارد. تشخیص 


محتمل plas‏ است؟ (پرانترنی اسفند VV‏ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازل) 
الف) سوماتوستاتینوما ب) ویپوما 
ج) گاسترینوما 0( گلوکاگونوما 


eon ۰ص‎ > Ge) 


(VIPoma) وییوما‎ 


آقا تعریف: ویپوما موجب 5 OL‏ اسسهال آیکی, هیپوکالمی و هیپوکلریدی 
می‌شود که به این تریاد. سندرم «WDHA‏ سندرم اسهال «SUT‏ سندرم 
وبای پانکراسی. وبای آندوکرین و یا سندرم ورنر موریسون گفته می‌شود. 

(ق] علائم بالینی: اسهال ناشی از ویپوما مزمن و حجیم (۶ تا ۸ لیتر در 
روز) 025-2 به درمان دارویی پاسخ نمی‌دهد و با روزه‌داری قطع نمی‌شود. 
بیماران دچار دهیدراتاسیون, کاهش وزن و اسیدوزمتابولیک می‌شوند. ویپوما 
همچنین اسید معده را مهار کرده و سبب تحریک جذب استخوان. گلیکوژنولیز 
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مت — . 


اپید میولوژی: Lyi‏ 1۲۰ از (gLapNETs‏ عملکردی» گاسترینوما 


گاسترینوما 


هستر 


اتبولوژی: 7 موارد گاسترینوما اسپورادیک بوده و ازآنها بخشی از 
سندرم MENI‏ هستند. 

0 در بیمارانی که به سندرم MEN‏ مبتلا هستند. گاسترینوما 
شایع‌ترین تومور سلول جزیره‌ای عملکردی است. 

2 محل درگیری: بسیاری از موارد گاسترینوما در Sb‏ راس یافت 
نمی‌شوند. بیش از ۸۵۰ موارد در دیواره دئودنوم قرار دارند. بین ۶۰ LRG‏ 
در مثلث گاسترینوما در محل اتصال CBD‏ و مجرای سیستیک. گردن و تنه 
پانکراس و قسمت دوم و سوّم دئودنوم» CAL‏ می‌شوند. 

1 در نیمی از موارد. گاسترینوما مولتی ستتریک بوده و تمایل به 
متاستاز به غدد لنفاوی و کبد )+0( دارد. 

[] علائم بالینی: ترشح بیش از حد اسید معده مسئول علائم اصلی 
گاسترینوما است . این علائم عبارتند از: درد شکمی مقاوم به درمان. ازوفاژیت 
شدید و اسسهال پایدار. زمانی که ترشح اسید معده کنترل شود. علائم بیمار 
صرف نظر از میزان گاسترین برطرف می‌شود (شکل ۱۷-۱۰). 

il]‏ تشخیص: در موارد زیر Ub‏ به گاسترینوما شک کرد: 

۱- در pled‏ بیماران با زخم پیتیک و اسهال که در آندوسکوپی. زخم در 
محل غیرمعمول قرار گرفته باشد. 

۲- زخم پپتیک عودکننده و مقاوم به درمان 

هاندازه‌گیری سطح گاسترین سرم ناشتا: در هر بیماری که نیاز به 
جراحی معده برای زخم پپتیک دارد. گاسترین ناشتا سرم باید اندازه‌گیری 
شود. 

-گاسترین بیشتر از Vere pg/mL‏ در بیماران با pH‏ معده کمتراز ۲ 
برای گاسترینوما تشخیصی است. 

۲- 7 ازمبتلایان ay‏ گاسترینوما. گاسترین کمتر از .08/501 ۱.۰۰ دارند. 
دراین بیماران گاس‌ترین ناشتا بیش از Tee palm‏ و تست مثبت تحرب 
سکرتین (افزایش بیش از ,۲۰۰0۵/۳01 گاسترین بعد از تزریق سکرتین) 
تشخیصی است. لازم به ذکر است که سکرتین به طور طبیعی موجب کاهش 
گاسترین می‌شود. 

اندازه گیری کلسیم سرم: در مبتلایان به گاسترینوما, کلسیم سرم 
جهت Rule out‏ سندرم MENI‏ باید اندازه‌گیری شود. 
ها تشسخیص‌های افتراقی: مواردی که با افزایش سطح گاسترین همراه 
هستند» عبارتند از: 


- آنمی پرنیشیوزیا گاستریت آتروفیک 
۲- نارسایی مزمن کلیه 

۳- مصرف داروهای PPI‏ 

¥- عفونت با H.Pylori‏ 

۵- سندرم‌های بعد ازواگوتومی 

۶- هیپرپلازی سلول‌های G‏ 

۷- آنتروم باقی‌مانده 

۸- سندرم روده کوتاه 

-٩‏ انسداد خروجی معده 
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جراحی ۲/ فصل ۱۷ + پانکراس 


Enucleation ددرمان: به علت اندازه بزرگ وماهیت بدخیمی این تومورء‎ Hl 
تحت رزکسیون قرار گیرد.‎ Lb بلکه‎ 


زتومورهای پانکراس. شسانس سنگ کیسه i‏ 


اتدیکاسیون نداشته 


افزایش می‌یابد؟ (پرانترن ی اسفند ۹۶ - قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرز 
الف) گلوکاگونوما ب) ویپوما 
ج) سوماتوستاتینوما 9( انسولینوما 


ارزیابی تومورهای آندوکرین پانکراس 
8 6۲-5621 و MRI‏ تمام بیماران مبتلا به تومورهای نوروآندوکرین 
پانکراس ) (NETS‏ برای تعیین محل 099-5« تعیین قابل رزکسیون بودن 


آن و تشخیص وج ود متاستاز باید تحت LCT‏ 11181 قرار گیرند. اکثر 
ها در تصویربرداری به صورت ضایعات Solid‏ و هیپرواسکولار مشاهده 


می‌شوند . 
CEL?‏ تومورهای عملکردی نسبت به تومورهای غیرعملکردی. زودتر 
تشخیص داده می‌شوند. در زمان تشخیص کوچکتر بوده و به همین دلیل؛ 
مشاهده آنها در تصویربرداری دشوارتر است. 

@ شواهد بدخیمی در تصویربرداری: شواهدی که به نفع بدخیمی در 
تصویربرداری است. عبارتند از: 

1-کلسپفیکاسیون 

۲- نکروز 

۳- تهاجم به ساختارهای رتروپریتوئن 

EUS EUS fi‏ در تشخیص ضایعات کوچکتر ممکن است مفید باشد. 

8] تست ASVS‏ زمانی که به انسولینوما مشکوک هستیم ولی CT‏ 
MRI‏ 12175 قادر به نشان دادن آن نیستند از تست تحریک کلسیم شریان 
انتخابی و نمونه برداری از ورید هپاتیک (ASVS)‏ استفاده می‌شود. دراین 
تست گلوکونات کلسیم به شریان‌های گاسترودئودنال» شریان طحالی میانی 
و پروگزیمال و 5۷8۸ تزریق شده و انسولین ورید هپاتیک راست اندازه‌گیری 
می‌شود. سلول‌های انسولینوما در پاسخ به تزریق کلسیم. انسولین بیشتری 
ترشح می‌کنند. 
7ب این تست انسولینوما تشخیص داده نمی شود بلکه امکان 
رزکسیون هدقمند فراهم می‌شود. 

[ه] سینتی گرافی سومانواستاتین «اکترئواسکن): درتمام WPNET‏ بجز 
انسولینوماء سینتی گرافی سوماتواستاتین باید انجام شود. ازاین روش برای 
ارزیابی موارد متاستاتیک نیز استفاده می‌شود. PET-Sean‏ می‌تواند مکمل 
اکترئواسکن باشد. 


درمان تومورهای آندوکرین پانکراس oF‏ 
Hl‏ جراحی: درمان علاج‌بخش «l@pNET‏ رزکسیون جراحی تومور اوّلیه و 
تمام متاستازها است. 
@ کنتراندیکاسیون‌های رزکسیون 
۱- وجود متاستاز خارج شکمی 
۴- وجود متاستاز استخوانی 
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شکل ۱۷-۱۱. اریتم مهاجم نکرولیتیک در گلوکاگونوما 


و وازودیلاتاسیون می‌شود. این موارد درنهایست موجب هیپوکلریدی» 
هیپرکلسمیء هیپرگلیسمی وگرگرفتگی (فلاشینگ) می‌گردند. 
[a]‏ تشخیص: VIP‏ سرم بیشتر از pg/mL‏ ۰۷۵-۱۵۰ تشخیصی است. 
soley dH‏ برای کنترل اسهال در موارد متاستاتیک» می‌توان از اکترئوتاید 
استفاده کر ۵ 
LE‏ مرد OF‏ ساله‌ای که از۳ ماه JS‏ دچار اسهال متنساوب وآیکی 
شده است. تحت بررسی قرار گرفته است. کولونوسکوپی طبیعی می‌باشد. 
در آزمایشات. هببوکالمی داشته و در CT Seam‏ شکم و لگن یک ضایعه در 
دیستال پانکراس مشاهده می‌گردد. تشخیص شما چیست؟ 
رارتقاء جراحی دانشگاه تهران - مرداد )٩۴‏ 
الف) انسولینوما 
ج) گاسترینوما 
3 


ب) ویپوما 
د) سوماتوستاتینوما 


سوماتوستاتینوما 


زا منشاً: منشاً این تومور ممکن است پانکراسء آمپول. دنودنوم. ژژنوم. 
مجرای سیستیک و يا رکتوم باشد. 

8 خصوصیات کلی: سوماتوستاتینوما معمولاً به صورت یک ضایعه 
بزرگ و منفرد در سر پانکراس )+ ZF‏ موارد) مشاهده می‌شود. این تومور در زمان 
تشخیص بزرگتر از em‏ ۵ قطر دارد (بین ۰/۵ تا (Vem‏ و در 15۰ موارد بدخیم 


است. 


اثرات هورمونی: سوماتواستاتین سبب مهار هورمون‌های مختلف از 
جمله هورمون رشد. گاسترین, انسولین و گلوکاگون می‌شود. سوماتواستاتین 
همچنین موجب مها رجذب روده‌ای, کاهش حرکات گوارشی و کاهش انقباض 
کیسه صفرا می‌گردد. 
ها تظاهرات بالینی: بیمار ممکن است با Sub‏ سنگ صفراوی و اسهال 
(به همراه استناتوره و هیپوکلریدی) مراجعه کند. علائم اغلب غیراختصاصی 
بوده و شامل درد. کاهش وزن و تغییر عادات روده‌ای است. 

[i]‏ تشخیص: سطح سوماتواستاتین ناشتای بیشتراز ,08/۳ ۱۶۰ و 
مشاهده توده در پانکراس يا دئودنوم تشخیصی است. 


۱ 


تومور نورآندوکرین Well-differentiated‏ 


8 خوش‌خیم 
۱- محدود به پانکراس 
۲- کوچکتراز۲ سانتی‌متر 
۳- بدون تهاجم عروقی 
۴- مساوی یا کمتراز۲ میتوز درهر HPF‏ 
۵- مساوی یا کمتراز LY‏ سلول abe Ki-67‏ 
انسولینومای عملکردی 
ه غیرعملکردی 
8 خوش خیم یا بدخیمی Low-grade‏ رپتانسیل بدخیمی نامشخص) 
۱- محدود به پانکراس 
۲- مساوی یا زرگتراز ۲ سانتی‌متر 
۳- بیشتراز۲ میتوز در هر HPF‏ 
۴- بیشتراز 7/۲ سلول 161-67مثبت 
۵- تهاجم عروقی 
ه عملکردی: گاس‌ترینوما؛ انسولینوما؛ 71۳0۳0۵ گلوکاگونوما؛ سوماتواستانینوما: 
سندرم هورمونی اکتوپیک 
ه غیرعملکردی 
کارسینوم نورآندوکرین Well-differentiated‏ 
8 بدخیمی Low grade‏ تهاجم به ارگان‌های مجاورویا متاستاز 
0 عملکردی: گاسترینوما؛ انسولینوما: گلوکاگونوما» ۷1۳00۵5 سوماتواستاتینوما: 


سندرم هورمونی اکتوپیک 
هغیرعملکردی 


Poorly differentiated کارسینوم نورآندوکرین‎ 
High grade بدخیمی‎ 8 


۳- در۴۰/ موارد درهنگام تشخیص, تهاجم داده است. 
۴- اغلب در تنه و دم پانکراس مشاهده می‌شود. 
۵- باید تحت رزکسیون قرار گیرد. 
* ننوپلاسم موسینی پاپیلاری داخل مجرایی (IPMINS)‏ 
۱ نوعی نئوپلاسم موسینی پانکراس بوده که حاوی استرومای تخمدانی 
۲- بیشتر در آقایان رخ می‌دهد. 
IPMN -¥‏ می‌تواند مجرای hel‏ یا مجاری فرعی پانکراس را درگیر کند. 
۴- درصورت درگیری مجرای hel‏ (دیلاتاسیون مجرای اصلی بیشتراز 
«(Om‏ ریسک بدخیمی و تهاجم بیشتر بوده و باید تحت رزکسیون قرار گیرد. 
۵ آگر مجاری فرعی درگیر شسود. بیمارباید با CT Seca‏ سریال پیگیری 
شود اما در صورت مشاهده موارد زیر جراحی اندیکاسیون دارد: 
الف) علامت‌دار باشد 
ب) سایز بیشتر از Yom‏ 
ج) وجود ندول در 01-5080 
د) تغییرات نگران‌کننده سیتولوژی 


77۳778 خانم ۳۴ ساله با can‏ -1) شکم و لگن که یک ضایعه کیستی 
۴ سانتی‌متری بدون 860686100 در سر پانکراس وجود دارد, مراجعه کرده است. 
بیمار سابقه درد شکم و بستری را ذکر نمی‌کند. مناسب‌ترین اقدام plas‏ است؟ 


(دستیاری - اردیبهشت 40( 


مّسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


هروش جراحی 
(- تومورهای سرپانکراس به وسیله پنکرتیکودتودنکتومی درمان 


۲- تومورهای ad‏ و دم پانک راس باید تحت پانکراتکتومی دیستال قرار 
گیرند. 

۳- متاستازها نیزدر صورت امکان باید تحت رزکسیون قرار گیرند. در 
صورت وجود متاستاز کبدی. اگر۰٩۸‏ از متازستازها قابل رزکسیون باشند. 
می‌توان جراحی Debulking‏ انجام داد. 

هاقدامات قبل از جراحی: قبل از عمل جراحی» pile‏ ناشی از PNET‏ 
باید توسط آثالوگ‌های سوماتواستاتین و PPI‏ کنترل شوند. 
EEF‏ آنالوگ‌های سوماتواستاتین تقریباً در تمام بیماران سبب کنترل 
علائم می‌شوند اما بقای بیماران Wh‏ نمی‌برند. 

cle 7‏ اين بیماران از آدنوکارسینوم پانکراس بیشتر بوده و حتی 
بیماران با بیماری متاستاتیک با رشد آهسته می‌توانند بقای طولانی داشته 


باشند. 
Ss‏ 


پتانسیل بدخیمی و مرحله WpNET‏ براساس فاکتورهای زیر تعیین 
می‌شود (جدول :)۱۷-٩‏ 

۱- مشخصات سیتولوژیک و بافت‌شناسی تومور 

۲- اندکس میتوز 

۳- پلئومورفیسم هسته‌ای 

۴- اندکس 161-67 به همراه گسترش کپسولی 

۵- تهاجم عروفی فوکال و تهاجم تومور به ارگان‌های مجاوریا متاستاز 


آشکار 


آپیدمیولوژی: اگرچه آدنوکازسینوم داکتال شایع‌ترین ISS SS‏ 
بوده اما ضایعات کیستیک پانکراس در حال افزایش هستند. این ضایعات 
می‌توانند خوش خیم يا بدخیم باشند (جدول ۱۷-۱۰). 

ia)‏ تظاهرات بالینی: ضایعات کیستیک پانکراس ممکن است علامت‌دار 
یابی علامت بوده و به صورت تصادفی در 01-5087 یافت شوند. در موارد 
علامت‌دار موجب درد شسکم. تهوع. استفراغ. کاهش وزن» زردی و انسداد 
خروجی معده می‌شوند . 

آق] تشخیص: در اغلب موارد به کمک CT-Scan‏ تشخیص داده می‌شوند 
اما گاهی آمپیراسیون و بیوپسی تحت گاید EUS‏ برای رسیدن به تشخیص 
قطعی ضرورت دارد. 

اه انواع 

® سیست‌آدنوم سروزی: یک ضایعه خوش خیم بوده و به رزکسیون 
نیازی ندارد. 

9 سیستآدنوکارسینوم سروزی: اين ضایعه نادر بوده و باید تحت 
ررکسیون قرار گیرد. 

۱- این ضایعه معنیلاً در زنان میانسال رخ می‌دهد و اغلب علامت‌داراست. 


مرحله‌بندی و پی شآگهی تومورهای آندوکرین 


ضایعات کیستیک پانکراس 


۲- دارای CL‏ استرومای تخمدانی است. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۷ + پانکراس 


۸- داروهایی که می‌توانند سبب پانکراتیت حاد شوند. عبارتند 
آز: کورتیکواستروئیدهاء دیورتیک‌های تیازیدی فورسماید. استروژن و 
آزاتیوپرین 
۹- درد شکم ناشی از پانکراتیت حاد دارای مشخصات زیر است: 
الف) درد lvl‏ شدید و غیرکرامپی است. 
ب) محل درد در اپی‌گاستر است. 
ج) درد به پشت تیر می‌کشد. 
د) با نشستن L‏ ایستادن درد تسکین می‌یابد. 
۰- اگر پانکراتیت شدید باشد. ممکن است علائم زیر وجود داشته 
باشتد: 
الف) ریباند تندرنس ژترالیزه 
ب) نشانه Grey tumer‏ (هماتوم پهلو) 
ج) نشانه Cullen‏ (اکیموز دور (Sb‏ 
د) پاسخ التهابی سیستمیک (SIRS)‏ 
19- یافته‌های آزمایشگاهی پانکراتیت حاد. عبارتند از: 


الف) افزایش آمیلاز و لیپاز 
ب) لکوسیتوز 
۲- بهترین روش تصویربرداری برای تشخیص پانکراتیت be‏ 
CT-Scan‏ است . 


۳ علل هیپرآمیلازمی به جزء پانکراتیت ole‏ عبارتند ان poll‏ 
پرفوره» ایسکمی روده. انسداد روده کوچک, نارسایی AS‏ عفونت غدد 
بزاقی» حاملگی اکتوپیک. کیست يا تومور تخمدان؛ کانسر ریه. کانسر 
پروستات. کتواسیدوز دیابتی و ماکروآمیلازمی 

VF‏ ازآمیلازو لیپاز سسرم برای تعیین پیشآگهی و شدت پانکراتیت 
حاد استفاده نمی‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 

۵- برای تعیین پیشآگهی پانکراتیت حاد از معیارهای رانسون 
استفاده می‌شود. 

۶- به کمک CT-Scan‏ نیز می‌توان شدت پانکراتیت ob‏ را 
مشخص کرد. چرا که شدت پانکراتیت حاد با پیشرفت odd‏ مایع در 


اطراف پانکراس ارتباط دارد. 
۷- اقدامات درمانی در پانکراتیت حاد. عبارتند از: 
الف) ۱۲۳۵ کردن بیمار 


ب) تزریق مایعات وریدی ایزوتونیک 
ج) کارگذاری 0-1۷06( در صورت وجود تهوع» استفراغ و 


دیستانسیون شکم 
۸- درپانکراتیت خفیف یا متوسط تجویزآنتی بیوتیک پروفیلاکتیک 
اندیکاسیون ندارد. 


-٩‏ بیمارانی که به پانکراتیت خفیف و متوسط مبتلا بوده و سنگ 
کیسه صفرا دارند. باید پبس از بهبود علائم و در همان بسستری و قبل از 
ترخیص. lS‏ سیستکتومی شوند. 

۰- اگرعلت پانکراتیت حاد. سنگ کل دوک بوده Ly‏ بیماردچار 
کلانژیت صعودی حاد شود. انجام g ERCP‏ اسفنکتروتومی الزامی است . 

۱- یکی ازعوارض مهم پانکراتیت شدید. ترومب‌وز ورید پورت یا 


طحالی است. 
۲- شایعترین عوارض سیستمیک پانکراتیت le‏ عبارتند از: 
الف) ARDS‏ 


۱ www.kaci.ir 


۱ 


a 


جدول ۱۷-۱۰. ضایعات کیستیک پانکراس 


ضایعه کیستیک پانکراس آنالیزمایع کیست پاتولوژی 
سیستآدنوم سروزی سیستآدنوم سروزی فاقد میتوز 
سیستآدنوکارسینوم سروزی ‏ آمیلان 8۸ ۸19-9 پائین میتوزدارد 


شم ر YLCA19-9‏ فاقد میتوز استرومای 


تخمدانی دارد 


سیستآدنوم موسینی 


سیستآدوکارسینوم موسینی ۰ 68۸ و ۸19-9 بالاتر میعسوز و انسترومای 


تخمدانی دارد 
نثوپلاسم موسینی پاپیلاری 0۸ بالا دیسپلازی» فاقد 
داخل مجرایی CPMN)‏ استرومای تخمدانی 


الف) CT-Scan‏ شکم و لگن ۶ ماه بعد 
ب) چک آمیلا, لیپازو CA19-9‏ 

ج) جراحی و اکسیزیون توده 

د) آندوسونوگرافی و آسپیراسیون تشخیصی 


5 بت 


Next Level 


poly‏ باشد که 


dw -)‏ شاخه شریان سلیاک. عبارتند از: 
Hl‏ شریان گاستریک چپ 
ب) شریان طحالی 
ج) شریان هپاتیک مشترک 
۲- به سر پانکراس و دئودنوم» شریان گاسترودئودنال خونرسانی 
می‌کند. 
۳- تنه و دم پانکراس از ۲ شریان زیر خونگیری می‌کنند: 
الف) شریان طحالی 
ب) شریان پانکراتیک دورسال که شاخه شریان گاسترودئودنال 


است. 
۴ اژلین abla‏ شریان مزانتریک فوقانی» شریان پانکرتیکودنودنال 
تحتانی است. 
۵- برای تشخیص پانکراتیت حاد باید ۲ مورد از ۲ معیار زیر وجود 
داشته باشد: 
(il‏ وجود علائم ونشانه‌های پانکراتیت 
(co‏ افزایش آمیلاز ولیپاز سرم 
ج) مشاهده یافته‌های تیپیک پانکراتیت حاد در 01-86۳ 
۶- علت ۸۵ از موارد پانکراتیت cole‏ مصرف الکل و سنگ صفراوی 
است 


۷- شایعترین علت مکانیکی پانکراتیت حاد. سنگ صفراوی است. 


ب) گلوکز پائین سرم 
(E‏ بهبود علائم پس از تجویز گلوکز وریدی 
OIG -۷‏ مهم در گاسترینوماء عبارتند از: 
الف) در صورت وجود زخم پپتیک در مناطق غیرمعمول و عودکننده 
و مقاوم به درمان باید به گاسترینوما شک کرد. 
ب) در ۲۵ موارد با سندرم MENT‏ همراهی دارد. 
ج) با سنجش گاسترین سرم ناشتا و تست سکرتین تشخیص داده 
می‌شود. 
د) در مبتلایان به گاسترینوماء کلسیم سرم جهت Rule out‏ سندرم 
1 باید اندازه‌گیری شود. 
۸- دو یافته اصلی گلوکاگونوما. عبارتند از: 
(A)‏ عدم تحمل خفیف به گلوکز 
ب) اریتم مهاجم نکرولیتیک 
۹ ویپوما با تریاد اسهال آبکی. هیپوکالمی و هیپوکلریدی تظاهر 
می‌یابد. 
۰- سوماتوستاتینوما با دیابت» سنگ صفراوی و اسهال (به همراه 
استئاتوره و هیپوکلریدی) تظاهر پیدا می‌کند. 
۱- شواهد بدخیمی در تومورهای آندوکرین پانکراس, عبارتند از: 
الف) کلسیفیکاسیون 
ب) نکروز 
ج) تهاجم & ساختارهای رتروپریتوئن 


© ارائه رایگان مطالب آموزشی جدید 
© پاسخ توضیحی به سئوالات آزمون‌های پزشکی 
دکتر کامران احمدی در اینستا گرام 
https://instagram.com/kamran_aom‏ 


fe مه‎ ۰ ۰ 


co 


مسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


ب) آسیب (AKT) ads ob‏ 
ج) ناپایداری قلبی -عروقی 
۳- نکروز عفونی پانکراس یکی ازعوارض مهم پانکراتیت حاد بوده 
و در صورت شک به آن آسپیراسیون سوزنی تحت گاید 0 اندیکاسیون 
دارد. در صورت وجود نکروزعفونی پانکراس دبریدمان, درناژ وسیع, 
آنتی بیوتیک‌تراپی 9 مراقبت‌های حمایتی ضروری است. 
۴- شایعترین عارضه پانکراتیت ob‏ تجمع حاد مایع در اطراف 
پانکراس است. 
۵-به تجمع مایع اطراف پانکراس در یک ساختار کیستیک 
بدون وجود LY‏ آپی‌تلیال. سودوسیست گفته می‌شود. نحوه درمان 
سودوسیست dy‏ صورت زیر أست: 
الف) موارد کوچک و بی‌علامت: فقط پیگیری 
ب) سودوسیست علامتدار ارتباطی: درناژداخلی Ay‏ معده» دئودنوم 
Roux limb L‏ 
ج) سودوسیست علامتدار غیرارتباطی: آسپیراسیون یادرناژ 
پرکوتانئوس 
۶- در سودوسیست‌های ارتباطی, درناژ خارجی کنتراندیکه است 
(۸۱۰۰ امتحانی). 
OIG -۷‏ مهم در پانکراتیت مزمن. عبارتند از: 
(HU)‏ شایعترین علت آن. مصرف الکل است. 
ب) شایعترین علامت آن, درد مزمن است. 
ج) مهمترین یافته آن در تصویربرداری, کلسیفیکاسیون در 
پانکراس است. 
د) مهمترین اندیکاسیون جراحی col?‏ درد مزمن است. 
۸- بیش از۰٩/‏ کانسرهای پانکراس, آدنوکارسینوم هستند. 
۹- شایعترین و cri!‏ موتاسیون در نثوپلاسم‌های پانکراس در 
K-ras‏ رخ می‌دهد . 
“Ve‏ بهتریسن روش تشخیص و Staging‏ تومورهای پانک راس» 
High-resolution CT-Scan‏ است . 
0۱- دریک تومورقابل رزکسیون پانکراس؛ بیوپسی معمولا لازم 
۲- زردی انسدادی موجب ToS‏ گولوپاتی وابسسته به ویتامین 16 
TT‏ بهترین روش جراحی در تومورهای سرپانکراس یا پر ی آمپولری» 
پانکراتیکودئودنکتومی (عمل جراحی ویپل) است. 
۴- در تومورهای تنه و دم پانکراس ازروش پانکراتکتومی دیستال 
استفاده می‌شود که معمولاً همراه با آن اسپلنکتومی هم انجام می‌گردد. 
۵- عواملی که پیشآگهی آدنوکارسینوم پانکراس را بد می‌کنند, 
عبارتند از: 
(HI‏ متاستاز به غدد لنفاوی 
ب) سایز تومور بیشتر از ۲ سانتی‌متر 
ج) تهاجم پری‌نورال 
۶- انسولینوما یک تومور توروآندوکرین PNET)‏ خوش خیم 
پانکراس بوده که باعلائم هیپوگلیسمی تظاهر می‌یابد. تریاد ویپل که 
شامل موارد زیر است» انسولیتوما را مطرح می‌کند: 
(UI‏ علائم هیپوگلیسمی 
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شکل ۰۱۸-۱ سگمان‌های کبدی 


i‏ هپاتوسیت: هپاتوسیت» سلول اصلی LS‏ بوده و بیشترین فعالیت 
متابولیک را دارد. این La Jol os‏ به طور مداوم تقسیم شده و می‌توانند هر۵۰ 
روزکل کبد را بازسازی کنند. 
ها عملکرد کبد 

۱- عملکرد اصلی LS‏ ساخت پروتئین متابولیسم انرژی. سم‌زدایی, تولید 
صفرا و عملکرد ایمنی رتیکولواندوتلیال است. 

۲- عملکرد ایمنولوژیک کبد از طریق سلول‌های کوپفرکه یک نوع ماکروفاژ 
بوده. صورت می‌گیرد. سلول‌های کوپفر, ۸۰ تا 1٩۰‏ ماکروفاژهای بدن را 
تشکیل داده و ۲0076۶ بالایی دارند. 


آنالی زآماری سوّالات had‏ ۱۸ 


درصد سوّالات فصل ۱۸ در ۲۰ سال اخیر: 7/۴ 


S- 


Say - ne 
[ق] خصوصیات کلی: کبد بزرگترین غده منفرد بدن است. وزن کبد در‎ 
بالخین تقریبا ۱۳۰۰ تا۱۶۰۰ گرم است . بزرگترین بخش کبد در سمت راست خط‎ 
وسط در زیر دیافراگم قرار دارد و به 1.70 گسترش يافته است. کبد از فضای‎ 
بین دنده‌ای چهارم تا پنجم در دو طرف تا زیر مارژین دنده درسمت راسست‎ 
امتداد دارد. کبد توسط کپسول فیبروزه و محکمی به نام گلیسون پوشیده‎ 
ببسترکیسه صفراء سایر‎ GIVE شده است. بجز سطح خلفی کبد در نزدیکی‎ 

قسمت‌های LS‏ در پریتوئن قرار دارند. 


۱ 


[a]‏ خونرسافی: کبد ۲ منبع خونرسان 


بورت دارد. 


gh ce‏ هپاتیک: ۸۲۵ جریا 


هسینسته ورندای پسوزت: ۷۵ جریا 


۹ | 3 


پورت old‏ 
ورید طحالی ایجاد می‌شود 

ها رناژ وریدی: وریدهای هپاتیک چپ. میانی و راست مستقیماً به ورید 
اجوف تحتانی IVC)‏ درناژمی‌گردند. 

[ق] سگمان‌های کبدی: کبد به ۲ قسمت راست و چپ تقسیم می‌شود. 
نیمه راست LS‏ به بخش قدامی و خلفی و نیمه چپ آن به بخش داخلی و 
خارجی تقسیم شده و درنهایت ۸ سگمان ایجاد می‌شود که هر کدام گردش 
خون و درناژ صفراوی خود را دارند «شکل ۱۸-۱). 


a : 
۳ iG AS فیزیولوژی‎ 


[ق] واحد عملکردی کبد: واحد عملکردی LS‏ لوبول است. در حاشیه 
هرلوبول. شاخه‌های ورید پورت و شریان هپاتیک و در مرکزآن ورید کبدی 
قرار دارد. 
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شکل ۱۸-۲. همانژیوم کبدی 


@ بیوپسی: در بیماران بی‌علامت معمولاً برای تشخیص, بیوپسی لازم 
نیست . 
یافته‌ه ای آزمایشگاهی: تست‌های عملکرد GAS‏ فعض ولا طبیعی 


ها درمان: همانژیوم CLS‏ اغلب به صورت تصادقی کشف شده و به 
درمان خاصی نیاز ندارد و فقط پیگیری می‌شود. در صورت وجود همانژیوم 
خیلی بزرگ که موجب درد شده است. جراحی اندیکاسیون دارد. 

۴ پیگی ری ۱۰ ساله بیماران نشان داده است که در اکثر موارد. 
خونریزی خودبه خودی یا پارگی در همانژیوم رخ نمی‌دهد. 

SE]‏ درسونگرافی یک خانم ۳۲ له bay‏ ور 


سانتی‌متری «ببرآکو در کبد گزارش شده است. در سی‌تی‌اسکن. ۱0 Peripheral‏ 
central prominent enhancement‏ داشته است؛ اقدام مناسب کدام است؟ 


(دستیاری -مرداد )٩٩‏ 
الف) بیوپسی توده کبدی- --ب) آمبولیزاسیون شریان مربوطه 
ج) رزکسیون جراحی 0( تحت نظر گرفتن 
یدوجو بمدیویت 


زن FY‏ ساله‌ای Ly‏ درد شسدید RUQ‏ مراجعه کرده است. در 
سونوگرافی و ۲1-500 یک همانژیوم با سایز ۱۲ سانتی متردر لوب راست کبد 
گزارش گردیده است؛ چه درمانی را پیشنهاد می‌کنید؟ 

(امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 
ب) زیر نظر گرفتن 


د) آنژیو آمبولیزاسیون 


الف) جراحی و خارج نمودن توده 
ج) تخریب با رادیوفرکوئنسی 


GAS آسیب‌های‎ 


< 


جهت بررسی تروماهای کبدی از سونوگرافی و 1-5080 استفاده می‌شود. 
اگر همودینامیک بیمار Unstable‏ باشد. جراحی اندیکاسیون دارد. 


آبسه‌هاء کیست‌ها و تومورهای کبدی 


۱- تومورها و کیست‌های خوش خیم تصادفی LS‏ شایع بوده و معمولاً به 
درمان نیازی ندارند. 

۲- اصل مهم در ارزیابی توده‌های کبدی بی‌علامت که به صورت تصادفی 
تشخیص داده شده‌اند. اجتناب از بیوپسی است. 

۳- بیوپسی سوزنی معمولا برای تشخیص لازم نیست زیرا موجب خطا 
در نمونه برداری شده و ممکن است ریسک خونریزی و ریزش تومور را افزایش 
دهد. 

۴- بیوپسی سوزنی زمانی که تومورغیرقابل رزکسیون بوده و علی‌رغم 
تست‌های آزمایشگاهی و تصویربرداری ناشناخته است, انجام می‌شود. 


ارزیابی ضایعات تصادفی و بی‌علامت کبد 


تومورهای خوش خیم 


dul‏ میولوژی: شایع‌ترین تومور خوش خیم AS‏ همانژیوم کاورنوس 
کبدی بوده و درا تا۸۲۰ جمعیت وجود دارد. همانژیوم GAS‏ در زنان, ۵ برابر 
شایع‌تر از مردان است «شکل ۱۸-۲). 
پاتولوژی: این توده مادرزادی بوده و منشأً آن هامارتوم‌های رویانی 
(تومورهای خوش خیم حاوی دو نوع سلول مجزا) است. 
LH‏ سیرو تغیبرات: در طول زندگی فرد. ممکن است این ضایعات بزرگ‌تر 
شوند. همانژیوم کبدی در حاملگی بزرگ می‌شود و برخی از یاقته ها حاکی از 
نقش عوامل هورموتی در این توده است. 
ع] همانژیوم Giant‏ به همانژیومی که بزرگ‌تراز ۱۰۵۱0 باشد, همانژیوم 
Giant‏ گفته می‌شود. 
ها تظاهرات بالیفی: بیشتر بیماران بی‌علامت هستند و در پیگیری‌های 
بعدی هم بی‌علامت باقی می‌مانند. 
fl‏ تشخیص 

* سونوگراقی: سونوگرافی معمولاً تشخیصی بوده و یک منطقه هیپراکو 
را نشان می‌دهد که کاراکتریستیک همانژیوم کبدی است. 

CT-Scan 0‏ با کنتراست یک Enhancement‏ برجسته 
پیشرونده از محیط dy‏ مرکزرا نشان می‌دهد که در مرک زآن یک ناحیه 
هیپودنس دیده می‌شود (۱۰۰ امتحانی). 


همانژیوم کبدی 
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جراحی ۲/ فصل ۱۸ + کید و طحال 


اسکار مرکزی 


(در CT‏ یا MRI‏ 0449 می‌شود) 


شکل ۰۱۸-۳ اسکار مرکزی در هیپرپلازی ندولارقوکال 


ها پاتولوژی: آدنوم کبدی اکثرا به شکل توده‌ای بدون کپسول و منفرد 
تظاهر پیدا می‌کند. در نمای میکروسکوپی» صفحاتی از هپاتوسیت‌ها بدون 
وجود تریاد پورت یا مجاری صفراوی دیده می‌شود. 

8 تشخیص 

:CT-Scane‏ در CT-Scan‏ یک توده توپرهیپودنس مشاهده می‌شود 
که گاهی اوقات در اطراف آن خونریزی وجود دارد. 

۵ اسکن کلوئید سولفور 2°™TC‏ معمولاً یک Filling defect‏ را نشان 
می‌دهد؛ زیر آدنوم. سلول کوپفرندارد و به همین دلیسل؛ ماده حاجب را در 
اسکن جذب نمی‌کند. 

6 بهترین روش تصویربرداری آدن‌وم کبدی» ۱1181 بوده و 
هتروژنیسیته یک Hallmark‏ تشخیصی است (شکل ۱۸-۴). 

® بیوپسی: بیوپسی سوزنی ممکن است در تشخیصآدنوم کیدی 
کمک‌کننده باشد. اگر بخواهیم تنها براساس بیوپسی تشخیص بگذاریم. به 
cde‏ خطاهای صورت گرفته در نمونه برداری, ممکن است افتراق این توده از 
1 "و کارسینوم هپاتوسلولار مشکل باشد. 

oH‏ درمان 

(- قطع 06۳ می‌تواند موجب کوچک شدن تومور شود و در آدنوم‌های 
بدون علامت و اتفاقی, اغلب به عنوان اوّلین درمان در نظر گرفته می‌شود. 
سایر بیماران نیاز به پیگیری دقیق و حتی اکسیزیون دارند. 

۲- رزکسیون جراحی در بیمارانی انجام می‌شود که از نظر ایجاد عوارض ۰ 
High risk‏ هستند. افراد High risk‏ عبارتند از: زنان حامله. مصرفکنندگان 
درازمدت 00۳ و تومورهای بزرگتسر از 610 ۰۵ در مبتلایان به آدنوم کبدی 
که به علت خونریزی در شسوک هستند. ممکن است عمل جراحی اورژانس 
اندیکاسیون داشته باشد. در Jb‏ که ple‏ بیماران می‌توانند نحت احیای 
مایعات. آمپولیزاسیون و جراحی الکتیو قرار گیرند. 

۳- برای ارزیابی ریسک بدخیمی, بیوپسی لازم است. فعال شدن 
بتاکاتنین در ارزیابی‌های پاتولوژیک, مطرح‌کنن ده بدخیمی بوده و در این 
موارد. جراحی اندیکاسیون دارد. 

Valse 

در۲۰ تا۴۰1/ موارد. آدنوم کبدی بزرگ شده و خونریزی می‌کند. این 


عوارض در زنان حامله. مصرف‌کنندگان درازمدت OCP‏ و تومورهای بزرگ‌تراز 
Oom‏ شایع‌تر است (به ویژه اگربا قطع درمان هورمونی. ضایعه پسرفت نکرده 
باشد) . 


۲- در آدنوم کبدی خطر تبدیل به بدخیمی وجود دارد. 


+ www.kaci.ir 


۲ = 
هیپرپلازی ندولار فوکال i (ENF)‏ 
ناتعریف: Sy‏ ضایعه خوش‌خیم و با حدود مشخص بوده که معمولاًبه 
صورت تصادفی تشخیص OID‏ می‌شود. 
8] پاتولوژی: یافته‌های کلاسیک آن عبارتند از: 


۱- اسکار مرکزی (ویژگی اصلی) 

۲- سپتاهای فیبروتیک و هیپرپلازی ندولر 
FERRY‏ برخلاف آدنوم کبدی. مجاری صفراوی در سراسر ضایعه مشاهده 
می‌گردند؛ در حالی که درآدتوم کبدی, مجاری صفراوی در محل آدنوم وجود 
ندارند. 


تشخیص افتراقی: چالش hol‏ در مدیریت FNH‏ افتراق آن از آدنوم 
کبد و کارسینوم هپاتوسلولار است. 
یافته‌های آزمایشگاهی: تست‌های عملکرد کبدی, طبیعی هستند. 

[a]‏ تشخیص 

ه سونوگرافیداپلن سونوگرافی ld‏ ممکن است یک الگوی عروقی 
شبیه چرخ پره‌دار (Spoke-wheel)‏ را نشان دهد. 

CT -Scan :CT-Scane‏ اسکار ستاره‌ای شکل مرکزی را نشان می‌دهد 
(۸۱۰۰ امتحانی) (شکل ۱۸-۳). 

06 مشاهده الگوی کاراکتریستیک ۳0۵066۳7601 در فازهای شریانی: 
وریدی و فاز بین این دو در MRI‏ بیشترین کمک را به تشخیص می‌کند. 

@ بیویسی: در برخی موارد (ولی نه «(dat‏ بیوپسی Core-needle‏ 
می‌تواند در افتراق این تومورازآدنوم کبدی کمک‌کننده باشد. 

ات درمان: SGFNH‏ بیماری خوش خیم و رژنراتی و بوده و هنگامی که 
تشخیص براساس تصویربرداری باشد. LL‏ به صورت کانسرواتیو درمان 
شود. رشد این تومور به وسیله هورمون و 067 تغییری نمی‌کند. در صورت 
علامت‌دار شدن, Lb‏ ارزیابی‌های لازم جهت رد سایر fle‏ انجام شود. 
عوارض: این تومور پتانسیل بدخیمی ندارد و به ندرت موجب پارگی و 
خونریزی می‌شود. 


در سونوگرافی زن ۲۶ ساله‌ای یک توده ۳ سانتی‌متری درسگمان 
دوّم کبدی گزارش گردیده است. گزارش 1-900 به شرح زیر است: 
Intense homogeneous enhancement on arterial phase and‏ 
isodense or invisible enhancement on venous phase and typical‏ 
central scar‏ 
plas‏ اقدام را برای بیمار پیشنهاد می‌کنید؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه اصفهان -مرداد ۴ )٩‏ 


الف) درمان محافظهکارانه ب) بیوپسی تحت گاید سونوگرافی 
ج) MRI‏ بدون کنتراست د) اسکن رادیونوکلئید 
0 
23 = 
آدنوم کبدی oi‏ 


اپید میولوژی: یسک توموررخوش‌خیم کبدی بوده که معمولا درزنان 
جوان ۲۰ تا ۵۰ سال شایعتر است. 
ه] ریسک فاکتورها: بیشتر بیماران سایقه مصرف استروژن در قالب 
۴ با درمان جایگزینی استروژن (HRT)‏ دارند. 


آه] تشخیص 
۱- هرتوده کبدی بزرگتر از Vem‏ در بیماران سیروتیک. باید از نظر 
هپاتوسلولار ارزیایی شود. 


۲- در صورت شک به HCC‏ می‌توان از سوتوگرافی, CT‏ و یا ۷1181 برای 
تشخیص استفاده کرد. 

۳- در [*۱۷11درفازشریانی اوّلیه , یک الگوی 396 Enhancementbolyam,‏ 
کنتراست دیده می‌شود که بعد از مدتی Washout‏ شده و یک Enhancement‏ 
حلقوی از آن باقی می‌ماند «شکل ۱۸-۴). 

۴- بیوپسی تنها درصورتی انجام می‌شود که نمای تیپیک در تصویربرداری 

مشاهده نشود. 


درمان: درمان HCC‏ وابسته به سایزتومور و وسعت بیماری کبدی 


زمینه‌ای است . 

9 رزکسیون کبد 

۱- بیماران غیرسپروتیک: در ب 
مارژین سالم. درمان استاندارد است. 

۲- بیماران سیروتیک: در بیماران سیروتیک رزکسیون LS‏ ریسک بالایی 
دارد. درحالت طبیعی ۸۷۰ پارانشیم کبد را می‌توان خارج کرد ولی در بیماران 
سیروتیک AS‏ قابلیت رژنراتیو محدودتری دارد. بیشتر جراحان رزکسیون 

کوچک سگمنتال یا Wedge‏ محیطی انجام می‌دهند. 

۵ پیوند کبد: در برخی از بیماران مبتلا به HCC‏ پیوند کبد درمان ارجج 
است. جهت انتخاب بیمارانی که Lb‏ پیوند کید شوند, از معیارهای میلان 
استفاده می‌گردد. این معیارها شامل موارد زیر هستند ۸۱۰۰ امتحانی): 

۱-تومور منفرد کوچکتر از L Oem‏ ۲ تومور با سایزمساوی يا کمتر از Vem‏ 

۲- عدم تهاجم عروقی 

[ق) عود و مناسستاز: پس از رزکسیون موفق تومور در بیماری که مبتلا به 
HCC‏ و سیروز «cau!‏ قسمت باقی‌مانده AS‏ شایع‌ترین محل عود تومور (بیشتر 
و مساوی ۵۰/ بیماران) است. سایر مناطق شایع برای متاستاز Jab‏ ریه 
استخوان هستند. متاستاز به مغزو پریتوئن شیوع کمتری دارد. 

عسوارض و پیشآگپبی: 1100 تمایل به تهاجم به عروق (خصوصاً به 
انشعابات ورید پورت) دارد و با بزرگترشدن تومور, این تهاجم شدیدتر می‌شود. 
تعداد ندول‌ها. سایز توده و وجود تهاجم عروقی در تعیین Stage‏ و AST sg‏ 
بیماری اهمیت دارند. 


بیمارانی که سیروز ندارند. رزکسیون کبد با 


| مرد ۵۵ ساله. ۵56) شناخته شده سیروزناشی از هپاتیت 18 ازیک 
ماه قبل loo‏ زردی و تشدید آسبت شده است. در سونوگرافی. توده ۲ سانتی‌متری 
(دستیاری -تیر۱۳۰۰) 


در کبد دارد. تمام اقدامات زیر صحیح است. بجز: 


a-FP رزکسیون ب) چک‎ (call 
CT-Scan د)‎ MRI ج)‎ 
۰ 


[-535[]] مرد ۰ ساله‌ای با توده ۴ سانتی‌متری در ناف کبسد مراجعه کرده 
است. پاتولوژی ضایعه. کارسینوم هباتوسلولاراست. در بررسی‌های بیشتر 
متاستاز دیده نمی شود و Child B Loy‏ است؛ مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 

(بورد جراحی - شهریور۱۳۰۰) 


الف) شیمی‌درمانی ترانس آرتریال . ب) تخریب رادیوفرکوئنسی (RFA)‏ 
ج) رزکسیون Auld‏ د) پیوند LS‏ 
5 عا تساه سا ات ساب جات سرت ee‏ 


موسسه فرهنگی ‏ انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


توصیه‌ها: زنانی که سابقه آدنوم کبدی دارند. OCP ls‏ مصرف 


Ans‏ این بیماران باید از سایر روش‌های پیشگیری از حاملگی استفاده 


=( خانم جوانی با سابقه مصرف OCP‏ در سونوگرافی BLL‏ اتفاقی 
توده ۵ سانتی‌متری در لوب راست کبد مراجعه نموده است. در «CT Scan‏ 


ضایعه هبیودنس Solid‏ و در «MRI‏ هتروژنبسبتی مشاهده می‌شود؛ تشخیص 


صحیح چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ -قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
الف) آدنوم GS‏ ب) همانژیوم 
ج) هیپرپلازی ندولار فوکال (FNH)‏ د) کیست SAS‏ 


به‌علت وجود آدنوم ۴ سانتی‌متری لام راست WS‏ که فعلاً علامتی ندارد. با 


شما مشورت می‌کند؛ به او چه توصیه‌ای می‌کنید؟ 
(call‏ تخریب آدنوم با رادیوفرکوئنسی قبل از حاملگی 


(پرانترنی -شهریور ٩‏ ۸) 


ب) رزکسیون قبل از حاملگی 
ج) کموآمبولیزاسیون قبل از حاملگی 
د) اقدام خاصی نیاز ندارد و می‌تواند باردار شود. 
۹ 
تومورهای بد خیم AS‏ 
جرد 


)8 اپید میولوژی: کارسینوم هپاتوسلولار (HCC)‏ یا هپاتوم بیش از .15 
بدخیمی‌های اّلیه کبدی را شامل شده و اغلب در افرادی که بیماری زمینه‌ای 
کبدی دارند. ایجاد می‌گردد. 


8 ریسک فاکتورها 

۱- مناطقی که از نظر هپاتیت 13 اندمیک هستند. 
۲- سیروز به هرعلتی 

۳- ناقلین مزمن هپاتیت C 9B‏ غیرسیروتیک 

۴- مصرف الکل 


۵- استناتوهپاتیت غیرالکلی مرتبط با چاقی 
plas RR?‏ بیماران سیروتیک Ll‏ از نظر ضایعات جدید کبدی ۲ بار در 
سال سونوگرافی شوند. ۱ 
ق] علائم بالینی: در هر بیمار سیروتیک که دچار تشدید زردی, آنسفالوپاتی 
و یا افزایش آسیت شده است. باید ay‏ کارسینوم هپاتوسلولار شک کنیم. 
GERRY‏ در تشخیص افتراقی ples‏ تومورهای Solid‏ کبد قرار دارد. 
اعلائم آزمایشگاهی: در-۶تا۸۰/ازمبتلایان به HCC‏ آلفافیتوپروتئین 
بالا می‌رود. 0-7۳ همچنین دربیماران سیروتیکی که مبتلا به هپاتوم نیستند, 
تا Toe Pee mg/dL‏ افزایش می‌یابد. افزایش آن تا mg/dL‏ ۵۰۰-۱۰۰۰ 


تقریباً همواره به تفع 1100 است. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۸ * کید و طحال 


۲ Portal-Venous Late Venous 
Arterial Phase Phase Phase 


Ada 


Peripheral Nodular Enhancement/ 


Partial or Complete 
COmplete Enhancement 


Partial or Complete 
Centripetal Enhancement 


Enhancement 


Ad 


lso-/Hyper-enhancing, 
Centrifugal Hyper-enhancement/ 


with Or withOut 
Non-enhancing Central Scar 


rr 7 


Rapid Enhancement/Centripetal 
Enhancement 


Spoke-wheel Pattern Complete Hyper-enhancement 


lso-/Hyper-enhancing Iso-/Hyper-enhancing 


ld 
کارسینوم هپا توسلولار‎ 9 


Hyper-enhancement, 
Rim hyper-enhancement, 
hyper-enhancement with 

Non-enhancing Areas 


Hypo-enhancement(Early Washout) Hypo-enhancement 


شکل VA-¥‏ مقایسه همانژیوم ۰17۱۲1 آدنوم کبدی و کارسینوم هپاتوسلولار 


کلانژیوکارسینوما 7 ۲- تومورهای مرکزی و هیلارکبد (تومور (Klatskin‏ ممکن است موجب 
9 زردی انسدادی شوند JS)‏ ۱۸-۵). 
۵ منشاًء کلانژیوکارسینوما از مخاط درخت صفراوی منشأً می‌گیرد. ها تشخیص 
قا محل درگیری: تومورممکن است در محیط AS‏ مرکزآن یا درمجاری -01): معمولاً تومور در CT-Scan‏ دیده نمی‌شود. 


صفراوی خارج کبدی ایجاد شود. MRCP‏ ممکن است قسمت‌های حذف شده درخت صفراوی مرکزی 
5 علائم: علائم بیمار وابسته به محل تومور بوده و به قرار زیر است: را نشان دهد. 
۱- تومورهای محیطی LS‏ ممکن است بدون علامت باشند. ERCP e‏ فقط تنگی مجاری صفراوی را نشان می‌دهد. 

۱ www.kaci.ir 


8 درمان: درحال حاضر جراحان برای درمان متاستازهای کولورکتال 
تهاجمی‌تراقدام می‌کنند؛ زیرا رزکسیون LS‏ در بیماران با کانسر کولورکتال مرگ 
و میرکمی دارد. همچنین با تولید داروهای شیمی‌درمانی جدید و She‏ بقای 
طولانی مدت بیم‌اران با تومورهای متعدد درهردو لوب و حتی بیماری خارج 
کبدی افزایش ably‏ است. 

عود: اکثر بیماران (۶۰-۷۰) دچار عود کارسینوم کولورکتال می‌شوند 
و شایع‌ترین محل عود. قسمت باقی‌مانده کبد است. به همین دلیل» بیماران 
پس از رزکسیون Lb‏ به طور plate‏ پیگیری شوند. 


در سونوگرافی شکم خانم FY‏ ساله‌ای ay‏ طور اتفاقی توده‌ای 
em‏ در کبد گزارش شسده است. در بررسی‌های انجام شده و نهایتاً بیوپسی 
سوزنی آدنوکارسینوم گزارش می‌شود. بیمار علامت همراه دیگری ندارد. باشک 
به تومور متاستاتیک کید, در مجموعه اقدامات زیر کدام گزینه جایگاهی ندارد؟ 

(ارتقاء جراحی دانشگاه شهید بهشتی -تیرا )٩‏ 


الف) آندوسکوپی فوقانی ب) ماموگرافی 
ج) کولونوسکوپی د) لارنگوسکوپی 
clued‏ ۳ 


کیست‌های LS‏ شایع بوده و با افزايش استفاده از 01-96 در بررسی 
مشکلات شکمی» بیشتر تشخیص داده می‌شوند. 

آه] اتیولوژی کیست‌های GIS‏ 

۱ مادرزادی 

7- اکتسابی (نئوپلاستیک یا عفونی) 

8] کیست ساده 

@ اپیدمیولوژی: کیست‌های ساده در ۱۰/ بیماران رخ می‌دهد. 

all alee 

۱-اکثر کیست‌های ساده, کوچک؛ بی‌علامت و حاوی مایع شفاف سروزی 
بوده و ارتباطی با درخت صفراوی ندارند. زمانی که متعدد باشند, FLY‏ عدد 


کیست‌های ساده و بیماری پلی‌کیستیک AS‏ 


بوده و در LS‏ پراکنده هستند. 

۲-کیست‌های ساده گاهی بزرگ شده و با اثرفشاری موجب درد. سیری 
زودرس يا انسداد صفراوی سگمنتال می‌گردند. در کیست‌های بزرگ ممکن 
است خونریزی رخ دهد و علائمی ایجاد کند که تشخیص آن را از کیست‌های 
عفونی و نتوپلاستیک دشوار سازد. ۱ 

@ درمان: اسپیراسیون سوزنی ممکن است Lge‏ علائم کیست ساده 
را برطرف کند ولی تقریباً همیشه کیست عود می‌کند؛ لذا درمان استاندارد 
در کیست‌های علامتدا برداشتن سقف کیست Unroofing)‏ با جراحی 
است. 

Bl‏ بیماری کبد پلی‌کیستیک 

۵ اتیولوژی: بیماری کبد پلی‌کیستیک یک بیماری اتوزوم غالب بوده که 
موجب ایجاد کیست‌های متعدد در LS‏ می‌شود. 


موّسسه فرهتگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


شکل ۰۱۸-۵ تومور Joo pa Klatskin‏ تلاقی مجاری کبدی راست و چپ 


EF‏ زردی همراه با مجاری داخل کبدی دیلاته وکیسه صفرای کوچک به 
شدت کلانژیوکارسینومای مرکزی یا هیلاررا مطرح می‌کند. 

[ق] درمان: این کانسرها با رککسیون AS‏ درمان می‌شوند. 
FEY‏ سایر تومورهای اولیه و نادر کبد شامل آنژیوس‌ارکوما و 
همانژیواندوتلیومای اپیتلیوئیدی هستند. 


] اپید میولوژی: تومورهای متاستاتیک LS‏ شایعترین تومورهای 


تومورهای متاستاتیک 


بدخیم LS‏ هستند.۲۰ تا۴۰/ بیمارانی که به علت سرطان فوت ALS go‏ به 
متاستاز کبدی مبتلا هستند. 
i‏ منشاً متاستاز 

۱- اغلب متاستازهای کبدی از دستگاه گوارش منشاً می‌گیرند. 

۲- تومورهایی که می‌توانند فقط به US‏ متاستاز دهند. شامل تومورهای 
کولورکتال. تومورهای توروآندوگرین و GIST‏ هستت. 

آق] درمان 

رزکسیون: اگر LS‏ تنها محل متاستاز بوده و درجای دیگری از بان 
متاستاز وجود نداشته باشد» رزکسیون توده متاستاتیک LS‏ درمان ارجح است. 
این روش به ویژه در متاستازا زکانسرهای کولورکتال توصیه می‌شود. دراین 
بیماران» رزکسیون کانون متاستاتیک می‌تواند بقای ۵ Alle‏ بیماران را به۵۵ 
تا ۶۵/ برساند. 
.در موارد نادری. رزکسیون متاستاز GAS‏ از مناطق دیگر (کانسر 
پستان و ملانوم) نیز می‌تواند سبب علاج بیماران انتخاب شده. شود. 
متاستازهای کولورکتال 

@ پیش‌آگهی: در متاستازهای کولورکتال. وجود موارد زیر موجب نتایج 
بهتری به دنبال رزکسیون متاستاز کبدی می‌شوند: 

۱- تومورهای کمترو کوچکتر 

CEA -۲‏ پائین 

۳- دوره‌های بدون بیماری طولانی‌تر (بیشتر از یک سال) 

GIS درگیری خارج‎ pre -F 

۵- عدم درگیری غدد لنفاوی 
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جراحی ۲/ فصل ۱۸ + کبد و طحال 


شکل ۱۸-۶ آبسه پیوژنیک کبد 


Hl‏ تصویربرداری 
سونوگرافی: در سونوگرافی یک توده هیپواکو با دیواره هیپراکو مشاهده 
می‌گردد. 
CT-Scan :CT-Scane‏ یک ضایعه با دانسیته مایع را با دیواره 
هیپرواسکولار نشان می‌دهد. 
آقا تشخیص و درمان 
۱- آسپیراسیون پرکوتانلوس و تعبیه درن به تشخیص و بهبود عفونت 
۱ 
۲- براساس نتایج کشت خون و آبسه. آنتی‌بیوتیک تجویز می‌گردد. 
۳-اگرانسداد صفراوی در ایجاد آیسه کبدی نقش داشته باشد, کارگذاری 
استنت در مجاری صفراوی اندیکاسیون دارد. 
۴- منبع عفونت نیز Lb‏ مشخص و درمان گردد. 
1 آقای ۴۰ ساله با سابقه مسافرت dy‏ مناطق گرمسیری به علت درد 
شکمم در ناحیه ig RUQ‏ مراجعه کرده است. آزمایشات به شرح زیراست: 
WBC = 16000 , ALT = 40 , AST = 38, ALKK-P = 430‏ 
در سونوگرافی و CT-Sean‏ آبسه ۶ سانتی‌متری در لوب چپ کبد دارد. 
کدام گزینه صحیح است؟ 
الف) لاپاروتومی و تخلیه با آبسه 
ب) مترونیدازول به همراه سفالوسپورین نسل دوم 
ج) آسپیراسیون و درناژ تحت گاید 
د) تخلیه از طریق گاسترستومی 


(ارتقاء جراحی -تیر۱۴۰۰) 


ce‏ سا سا بات سب 
آیسه آمیبی کبد i‏ 


آق] اپید میولسوژی: در مناطقی که آمیبیازی س آندمیک است. مثل 
آمریکای جنوبی و مرکزی. نسبتاً شایع بوده و در مسافران به این مناطق باید در 
نظر گرفته شود. آبسه کبدی در +21 بیماران مبتلا به آمیبیازیس روی داده و در 
این افراد. کبد شایع‌ترین محل برای عفونت خارج روده‌ای است. 

ها تشخیص 

(- تقریباً در تمام مبتلایان به آبسه آمیبی کبد. آنتی‌بادی ضدآمیب دیده 
می‌شود و در مناطق غیراندمیک یکی از تست‌های تشخیصی است. بسیاری 
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هافتراق از کیست‌های ساده: کیست‌ها در بیماری کبد پلی‌کیستیک 
از نظر میکروسکوپی شبیه به کیست‌های ساده هستند اما برخلاف آنها, 
کیست‌ها متعدد بوده و رشد پیشرونده دارند. 

۵ بیساری همراه: مبتلایان به بیماری پلی‌کیستیک کبد اغلب بیماری 
کلیه پلی‌کیستیک نیزدارند که ممکن است به سمت بیماری کلیوی End‏ 
6 پیشرفت کند. 

۵ درمان: رزکسیون مناطقی از LS‏ که درگیری گسترده دارند. درمان 
انتخابی است. برداشتن ساده سقف کیست‌ها به دلیل وجود درگیری گسترده. 
به ندرت موّثراست. در موارد شدید. به خصوص زمانی که عملکرد سنتتیک 
LS‏ مختل است. پیوند کبد توصیه می‌شود. 


[قاپید میولوژی: کیست‌های نثوپلاستیک US‏ (سیست آدنوما یا سیست 
آدنوکارسینوما) نادر هستند . 


نئوپلاسم‌های کیستیک 


fl]‏ سیست آدنوما: سیست آدنوما دارای ویژگی‌های زیر است: 

doc -(‏ در زنان بالای ۴۰ سال رخ می‌دهد. 

۲- تمایل به عود دارد. 

۳- پتانسیل بدخیمی دارد. 

ها خصوصیات تتوپلا سم‌های کیستیک: تومورهای کیستیک معمولاً 
منفرد و بسزرگ (بزرگتر از (Voom‏ بوده و دارای سپتاهای متعدد و جدار نازک 
هستند. این کیست‌ها حاوی مایع موسینی هستند. 

ها سونوگرافی و CT-Scan‏ در سونوگرافی و CT-Scan‏ اکوی داخلی 
ay‏ همراه رشد سپتاها و پاپیلاها درون کیست مشاهده می‌شود. ممکن است 
دردیواره کیست. ندول‌هایی دیده شود. در CT Scan‏ کنتراست, دیواره 
کیست. سپتاها و ندول‌های جداری» Enhance‏ می‌شوند. 

[قا درمان: به دلیل وجود پتانسیل بدخیمی, درمان ارجح نئوپلاسم‌های 
کیستیک, اکسیزیون جراحی است. 
0 روش غیرجراحی شامل obey!) Marsupialization‏ یک «(Eb‏ درناژ 
به حفره پریتوش و دسستگاه گوارشی, کنتراندیکه است. این روش‌ها با میزان 
بالای عود و عفونت همراه بوده 9 همچنین ریسک ایجاد بدخیمی با اين 


روش‌ها برطرف نمی‌شود. 
آیسه‌های کبدی 
آیسه پیوژنیک AS‏ 7 


Lio‏ آبسه: عفونت اکثراً A‏ روش هماتسوژن از دسستگاه گوارش 
(دیورتیکولیت و آپاندیسیت) با از مجاری صفراوی به LS‏ منتقل می‌گردد. 

i]‏ تظاهرات بالینی: آبسه کبدی باکتریال معمولا با درد RUQ‏ تب و 
لکوسیتوز تظاهر می‌یابد (شکل ۱۸-۶). 

i‏ یافته های آزمایشگاهی: در اکثر این بیماران, آلکالن فسفاتاز افزایش 


یافته است. 


)8 عوارض: کیست هیداتید می‌تواند موجب فشار به پارانشیم AS‏ عفونت 

پیوژنیک انویه و فیستول صفراوی به قفسه سینه. درخت برونکیال و یا حفره 
پریتوئن شود. 
ع] تشسخیص: در تمام بیمارانی که در مناطق آندمیک (مدیترانه, 
خاورمیانه و خاوردور آفریقای شرقی. آمریکای جنوبی و استرالیا) زندگی 
می‌کنند و با کیست CLS‏ مراجعه نموده‌اند. همواره باید به کیست هیداتید 
مشکوک شد. 

@ تصویربرداری: عفونت نهفته دردرازمدت ممکن است کلسیفیکاسیون 
ایجاد US‏ که در تصویربرداری مشاهده می‌شود. 

یافته‌های آزمایشگاهی 


۱- ائوزینوفیلی در شتا نیمی از بیماران وجود دارد. 
۲- تشخیص عفونت اکینوکوکی با تست‌های سرولوژیک تائید می‌گردد. 
395۴ صوت شک به کیست هیاتید. از 
آسپیراسیون سوزنی یا بیوپسی تشخیصی باید اجتناب کرد؛ چراکه موجب 
انتشار پروتواسکولکس‌ها به حفره شکمی و شوک آنافیلاکسی می‌شوند. 
[ق] درمان: درمان بر اساس «ove‏ سایزو عوارض کیست انجام می‌شود. 
داروهای ضد انگل: اگر کیست. کوچک و تک حفره‌ای LBL‏ تجویز 
آلبندازول به تنهایی کفایت می‌کند. 
9جراحی: در کیست‌های بزرگترکه سیستم صفراوی را درگیر نموده‌اند. 
درمان جراحی, ارجح است. Gre‏ از جراحی, خارج کردن انگل‌ها و 
درمان عوارض صفراوی مثل فیستول اسست. جراحی محافظهکارانه برای 
خارج کردن محتویات کیست و غیرفعال کردن پروتواسکولکس‌ها با مواد 
اسکولوسیدال انجام می‌شود. پیشگیری از ریختن محتویات در حین جراحی 
حیاتی بوده چرا که می‌تواند موجب عود کیست در پریتوئن شود. 
آسپیراسیون پرکوتاننوس: آسپیراسیون پرکوتانشوس در برخی 
بیماران مبتلا به کیست‌های تک حفره‌ای. تنها در صورت تبحر جراح, قابل 
انجام است. به کمک گاید تصویربرداری» کیست‌ها به صورت پرکوتانلوس 
سوراخ شده, آسپیره گردیده و پس از تزریق دارو‌های اسکولوسیدال, دوباره 
آسپیره می‌گردند. 


TEI)‏ در مورد کیست هبداتید کید کدامیک از گزینه‌های زیر صحیح 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ - قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
الف) ائوزینوفیلی در + تا نیمی از بیماران دیده می‌شود. 

ب) تست‌های سرولوژیک جهت تشخیص مفید هستند. 


نیست؟ 


ج) مطالعات تصویریرداری در تشخیص حساسیت خوبی دارند. 
د) درصورت شک تشخیصی. از آسپیراسیون سوزنی استفاده می‌شود. 


۹/۰۰۰۰ > Qe 


| دربیماری با کیسست هیداتید ۲/۵ ساننتی‌متری نک حفره‌ای در 
عمق بارانشیم کبد. بدون پارگی به داخل مجرای صفراوی. بهترین درمان کدام 


است؟ (بورد جراحی - شهریور۱۳۰۰) 
الف) تجویزآلبندازول ب) PAIR‏ 
ج) درناژلاپاروسکوپیک د) جراحی باز 

تس یس جر یوب ید 


موّسسه فرهنکی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


Anchovy paste کاراکتریستیک‎ gla ۰۱۸-۷ شکل‎ 


ازافرادی که در مناطق اندمیک زندگی می‌کنند. در فقدان آمیبیاز فعال نیز 
آنتی‌بادی مثبت هستند. 
۲- در آسپیراسیون کیست. مایع استریلی وجود دارد که نمای 
کاراکتریستیک Anchovy paste‏ ایجاد می‌کند (شکل ۱۸-۷). 
ها درمان: آبسه آمیبی به مترونیدازول به خوبی پاسخ می‌دهد. برخلاف 
آیسه‌های پیوژنیک. در آبسه آمیبی نیازی به درناژ پرکوتانوس نیست. 


7 آقای ۲۵ ساله‌ای با درد ناحیه 1110و تسب ازیک هفته 
قبل مراجعه کرده است. در معاينه, کبد ۲ سانتی‌مترزیر Aad‏ دنده لمس 
می‌شود. pre‏ حیاتسی ۲238.1 PR=90/min‏ و BP=110/70mmHg‏ 
می‌باشد. در سابقه ۲ هفته قبل اسبال داشته که بهبود یافته است. در = CT‏ 
0 ضایعه ۰۲۰ ۴*۴ هیپودنس و گرد با حاشیه واضح و Enhancement‏ 


جسداری در لوب راست کبد دیده می‌شسود. با شسک به آبسه آمیسی کبد, 


مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 
(il‏ تجویز مترونیدازول به تنهایی 
ب) آسپیراسیون و شروع سفتریاکسون 
ج) آستپیراسسیون و شروع مترونیدازول 
د) تجویز سفتریا کسون و مترونیدازول 


(دستیاری - اردیبهشت )٩۴‏ 


ی 
ها اتیولوژی 
(-عامل کیست هیداتیسد, اکینوکوک وس گرانولوزوس یا اکینوکوکوس 
مولتی لوکولاریس است. 


۲- اکینوکوک وس گرانولوزوس شایعترین علت کیست هیداتید بوده و 
می‌تواند کیست‌های تک‌حفره‌ای در هرارگانی از بدن ایجاد کند که در ۳ 
موارد کبد را درگیر نموده و ممکن است اندازه آن به ۱۰ ت۲۰۱ سانتی‌متربرسد. 
یک کیست بزرگتر ممکن است حاوی چندین کیست دخترباشد که حاوی 
پروتواسکولکس‌های فراوانی است. 
نحوه انتقال: چرخضه زندگی طبیعی این انگل بین گوسفند و 
گوشتخواران (گرگ و سگ) است. انسان میزبان تصادفی و حد واسط این 
انگل بوده و درصورت تماس با مدفوع سگ آلوده. مبتلا می‌گردد. 
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جراحی ۲/ قصل ۱۸ + کبد و طحال 


بیلی‌روبین (mg/dl)‏ کمتراز۲ ۲-۳ بیشتراز۳ 
آلبومین (g/dl)‏ بیشتراز ۳/۵ ۲۱۸-۸۵ کمتراز۲/۸ 
PT‏ )436( ۱-۳ ۲۶ پیشتراز۶ 
آسیت ندارد خفیف متوسط 
آنسفالوپاتی ندارد گرید 1-11 گرید WAV‏ 
© وریدهای رتروپریتوئن 
© اتصالات به دیواره شکم 


lal‏ در مبتلایان به هیپرتانسیون پورت: به علت عوارضی نظیر 
خونریزی از عروق کلترال, اختلالات همودینامیک ناشی از درناژ حجم بالای 
آسیت و نارسایی کبد ناشی از بیهوشی عمومی, جراحی در این بیماران دشوار 
بوده و فقط ub‏ در اندیکاسیون‌های قابل ملاحظه مدنظر قرار گیرد. 

آق] پیش بینی مورتالیتی در هیپرتانسیون پورت: برای پیش بینی 
شدت و مورتالیتی هیپرتانسیون پورت از سیستم امتیازدهی 0014 و MELD‏ 
استفاده می‌شود. 

سیستم امتیازدهی Child‏ براساس جدول ۰۱۸-۱ امتیاز بیمار 
محاسبه شده و دریکی از گروه‌های زیر قرار می‌گیرد: 

1- 09,5 ۵:۸ تا ۶ امتیاز 

۲- گروه 8: ۷ تا ٩‏ امتیاز 

۳- گروه 2C‏ بیشتر از ٩‏ امتیاز 

سیستم امتیازدهی ۷1810: از 
استفاده می‌شود: 

۱- بیلی‌روبین توتال سرم (mg/dl)‏ 

INR -۲ 

۳-کراتی‌نین سرم (mg/dl)‏ 

ها عوارض 

- آسیت 

CAS آسفالوپاتی‎ -۲ 

۳- خونریزی از واریس‌های گوارشی 

۴- سندرم هپاتورنال (HPS)‏ 

۵- هیدروتوراکس 

۶- پریتونیت باکتریال خودبه‌خودی 

۷- سندرم هپاتوپولمونری 

۸- هیپرتانسیون پورتوپولمونری 


معیارهای زیر در سیستم MELD‏ 


برای تعیین میزان مورتالیته بیماران در لیست انتظار پیوند کبد از 
معیار MELD‏ استفاده می‌شود. کدامیک از فاکتورهای زیر در تعیین MELD‏ 


بی‌تأثیراست؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه تبریز - مرداد )٩۰‏ 
(Al‏ بیلی‌روبین ب) کراتی‌نین 
ج) آلبومین د) INR‏ 


1 ۷۷۷۵۲ 


هیپرتانسیون پورت و عوارض آن 


[8] تعریف: به افزایش غیرطبیعی فشار ورید پورت يا شاخه‌های فرعی 
آن که به وسیله گرادیان فشار ورید کبدی (HVPG)‏ تخمین زده می‌شود. 
هیپرتانسیون پورت گفته می‌شود. 

هییرتانسیون خفیف پورت: HVPG‏ بیشتر از ۵ و کمتر از ۱۰۳۲۲۵ 

@ هییرتانسیون شدید پورت: 11۷۳0مساوی يا بیشتر از ۱۰۳۳۲۲۵ 
ها اتیولوژی 

علل هپاتیک 

1- سیروز: عامل ٩۰‏ موارد هیپرتانسیون پورت درآمریکا است . علت اکثر 
موارد سیروز هپاتیت C‏ مصرف مزمن اتانول و چاقی هستند. 

۲- هپاتیت ویروسی 

۳-کلانژیت اسکلروزان اژلیه 

۴- سیروز صفراوی اوّلیه 

۵- بیماری LS‏ چرب غیرالکلی 

۶- شیستوزومیازیس: شایع‌ترین علت هیپرتانسیون پری‌سینوزوئیدال در 
چهان است. 

۷- فیبروز کبدی مادرزادی 

۸- هیپرپلازی رژنراتیو ندولار _ ۱ 

-٩‏ داروهای هپاتوتوکسیک: آمیودارون. آرسنیک. متوترکسات» مس۰ 
ویتامین ۸ 

۰- بیماری انفیلتراتیو کبدی: سارکوئیدوز, آمیلوئی دوز بیماری گوچر 
اختلالات میلوپرولیفراتیو 

علل پری‌هپاتیک 

(- ترومبوز در گردش خون پورت (ورید طحالی یا ورید پورت): ترومبوز ورید 
پورت ale‏ 1۵۰ موارد هیپرتانسیون پورت درکودکان بوده و اغلب عارضه 
کاتتریزاسیون ورید نافی در نوزادی است . 

۲- فیستول شریانی وریدی بزرگ به یک شاخه از ورید پورت (افزایش 
جریان ورودی) 

۳- اسپلنومگالی 

علل cud‏ هپاتیک 

- سندرم بودکیاری 


۲- انسداد یا وجود وب (پرده) در ورید اجوف تحتانی (IVC)‏ 
CHF -۳‏ پریکاردیت فشارنده و نارسایی شدید دریچه تریکوسپید از علل 
نادر هیپرتانسیون پورت در بزرگسالان هستند. 
ها مکانیسم‌های جبرانی 
(- دیلاتاسیون شاخه‌های جانبی ورید پورت 
۲- ایجاد عروق کلترال بین ورید پورت و سیستم وریدی سیستمیک: 
محل‌هایی که عروق کلترال ایجاد می‌شوند. عبارتند ازن 
@ وریدهای زیر مخاطی مری: موجب واریس مری و معده می‌شوند. 
© وریدهای هموروئیدال: موجب هموروئید آنورکتال می‌گردند. 
© ورید نافی: سبب کاپوت مدوزا می‌شود. 


شکل ۱۸-۸ واریس مری در هیپرتانسیون پورت ناشی ازسیروز 


وازوپرسین: وازوپرسین وریدی يا ترلیبرسین با اتقباض Gye‏ 
احشایی» خونریزی واریسی را کاهش می‌دهد. اما به اندازه سوماتواستاتین 
موثر نیستند. همچنین اثر انقباض عروقی وازوپرسین تنها به جریان خون 
احشایی محدود تبوده و ممکن است موجب عوارض سیستمیک مثل ۷11و 
ایسکمی اندام در بیماران با آترواسکلروز شود. تجویز همزمان نیتروگلیسرین 
این عسوارض را اصلاح کرده و ممکن است به قطع خونریزی واریسی 
کمک کند. اين ۲ دارو (وازوپرسین و نیتروگلیسرین) معمولً با هم تجویز 
م‌شوند: 

[ه] درمان آند وسکوپیک: درمان آندوسکوپیک باید درطی ۱۲ ساعت 
اول خونریزی انجام شود. این درمان در۸۰/ بیماران با خونریزی واریسی 
حاد cal fe‏ ۲ روش درمان آندوسکوپیک عبارتند از: 

اسکلروترایی: در اين روش میزان اندکی ماده سوزاننده به داخل 
واریس یا مجاورآن تزریق می‌شود تا موجب ادم» اسکارو انسداد لومن واریس 
نو 

۵ لیگاسیون با باند: لیگاسیون BLL‏ روش ارجح درمان خونریزی حاد 
واریسی است. این روش به میزان اسکلروتراپی در توقف خونریزی She‏ بوده 
dy‏ عوارض ol‏ را ندارد. 

محدودیت‌های درمان آندوسکوپیک 

۱- واریس‌ها باید به طور واضح دیده شوند. در خونریزی شدید که لومن 

مری پراز خون می‌شود. درمان آندوسکوپیک. دشوار است. 

۲- درمان واریس‌های معده. سخت‌تر است. 

uel)‏ کردن لومن 

9 اندیکاسیون: هنگامی که هردو درمان دارویی و آندوسکوپیک در کنترل 

خونریزی واریسی شکست بخورند. ازاین روش استفاده می‌شود. یکی از وسایلی 
که جهت تامپون کردن لومن استفاده می‌شود, تیوب Sengstaken-Blackmore‏ 


است. 


== SRA 


lactis ون نس‎ A ki 


a ce 


خونریزی واریسی 


]اهمیت: خونری زی از واریس مری با مرگ و میر بسیار بالایی همراه 


Mal‏ میولوژی: حدود ۸۳۰ از مبتلایان به واریس مری, دچار خونریزی 
می‌شوند . 
[ق پاتوژنز: واریس‌های مری. وریدهای زیر مخاطی بوده که کلترال‌های 
وریدهای گاستریک کوتاه و کرونری به ورید آزیگوس هستند. در حضور 
هیپرتانسیون پورت واریس‌های مری گشاد و شکننده می‌شوند eens:‏ 
معده نیزممکن است وجود داشته باشند که درمان آنها سخت‌تراست 
خونری زی ازواریس اغلب زمانی رخ می‌دهد که گرادیان 88 cp‏ 
سیستمیک. بیشتر از mmHg‏ ۱۲ باشد. ریسک SHY‏ واریس مری با این فشار 
رابطه مستقیم دارد (شکل ۱۸-۸). 

A‏ برخضورد با خونریسزی واریسی: خونریزی واریسی یک عارضه 
تهدیدکننده حیات هیپرتانسیون پورت بوده و درمان آن شامل قطع خونریزی 
حاد و پیشگیری از خونریزی مجدد است. 


از ۸۲۰ است؛ 


کنترل خونریزی حاد واریسی 


مرگ و میرناشی از خونریزی واریسی درزمان پذیرش بیشتر 
بنابراین درمان blow‏ باید سریع و تهاجمی باشد. 

آه] احیاء بیماران «روش (ABC‏ 

#بررسی راه هوایی و اکسیژناسیون: از باز بودن ol)‏ هوایی مطمئن 
شوید, اکسیژن تجویز کرده و 3۳02 را ماتیتور می‌کنیم. 

slate‏ مایعات: هدف aj]‏ احیای مایعات برای حفظ پرفیوژن بافتی 
است. خون ازدست رفته را با خون و اجزای ol‏ جبران می‌کنیم. 

مانیتوری نگ احیاء: از مایع‌درمانی بیش از > با محلول‌های 
کریستالوئید باید اجتناب شود. چرا که موجب آسیت و خونریزی مجدد 
می‌گردد. بهترین معیاربرای ارزیابی کفایت مایع‌درمانی. بسرون‌ده ادراری 
است. برای این منظور, تعبیه کاتتر ادراری ضروری است. هموگلوبین و 
فاکتورهای انعقادی نیز dub‏ به صورت مکرر سنجیده شوند. 

[ق آنقی بیوتیسک پروفیلاکتیک: به علت ریسک ابتلا به عفونت: 
آنتی بیوتیک کوتاه مدت تجویز می‌شود. 

(ق آند وسکوپی فوقانی: اگرچه سیروز و هیپرتانسیون پورت با شرح‌حال 
و معاینه فیزیکی و مشاهده نشانه‌های هیپرتانسیون پورت (آتروفی عضلات 
تمپورال بزرگی پاروتید. آتژیوم عنکبوتی, ژنیکوماستی؛ آتروفی بیضه‌ها: 
آسیت و اسپلنومگالی) تشخیص داده می‌شودد؛ اما نیمی از موارد خونریزی 
گوارشی فوقانی دربیماران سیروتیک. غیرواریسی (زخم معده و پارگی مالوری 
ویس) است؛ به همین دلیل, دراّلین فرصت جهت تعیین محل خونریزی 
UL‏ آندوسکوپی فوقانی انجام شود. 

ها درمان دارویی: درمان دارویی برای خونریزی واریسی معمولا 
به خوبی تحمل شده و عوارض جانبی کمی دارد. بتابراین حتی اگرعلت 
خونریزی غیرواریسی باشد. درمان با داروهای وازواکتیو شروع می‌شود. 

@ سوماتواستاتین: سوماتواستاتین وریدی با انقباض عروق احشایی 
و کاهش جریان ورید پورت. خونریزی واریسی را در بیش از۵۰ بیماران 
کاهش داده یا متوقف می‌کند و عوارض جانبی کمی دارد. 


www.kaci.ir 


۲ 


جراحی ۲/ فصل ۱۸ + کبد و طحال 


(ع] TIPS‏ به عنوان روش Aufl‏ و یا پس از شکست درمان آندوسکوپیک» 
5 درمان قطعی است. میزان خونریزی مجدد در روش TIPS‏ نسبت به 
درمان آندوسکوپیک کمتراست؛ اما شیوع آنسفالوپاتی. ترومبوز, تنگی و انسداد 
در TIPS‏ بیشتراست. 
7 > ۲ روش آندوسکوپیک و TIPS‏ به پیگیری طولانی‌مدت نیاز 
دارند. 

Lom‏ جراحی: cul‏ روش اگرچه تهاجمی بوده و درایتدا با خطرات 
بیشتری همراه است. اما به مدت طولانی‌تری قابل استفاده بوده و خطر عود 
خونریزی کمتری دارد. در صورت استفاده از شانت جراحی, عملکرد متابولیک 
کبد بای‌پس شده و تعادل آمینواسیدها به هم می‌خورد. لذا ریسک آنسفالوپاتی 
کبدی بیشتر است. dy‏ علت موربیدیتی Obj‏ و پیشرفت روش‌های رادیولوژیک: 
امروزه از این روش کمتر استفاده می‌شود. 

Sign Hl‏ کبد: این روش برای بیماران با تارسایی کبد انجام می‌شود و 
نه جهت درمان خونریزی واریسی. در pled‏ بیمارانی که در گروه Child C‏ قرار 
دارند. پیوند LF‏ اندیکاسیون دارد. 

[قا پی شآ گیبی: مهم‌ترین عامل پیش‌بینی‌کننده بقای طولانی‌مدت 
بیماران, ظرفیت عملکردی کبد است. بدون پیوند کبد, تنها ۵۰/ بیمارانی که 
دچار خونریزی واریسی شده‌اند. به مدت ۵ سال زنده می‌مانند. 


و 


قا تعریف: به تجمع مایع سروز در حفره پریتوئن, آسیت گفته می‌شود. 

اتیولوژی 

۱- هیپرتانسیون پورت ناشی از بیماری مزمن کبدی. شایعترین علت 
آسیت است. 

۲- هیپوپروتئینمی ناشی از سندرم نفروتیک, انتروپاتی از دست‌دهنده 
پروتئین و سوءتغذیه 

۳- نارسایی قلب 

۴-کارسینوماتوز 

سل 

۶- نشت صفراء لنف یا مایع پانکراس 

۷- بیماری‌های کلاژن واسکولار 

پاتوژنز 

۱- در هیپرتانسیون پورت» فشار هیدرواستاتیک افزایش یافته و فشار 
کلوئید آنکوتیک به علت کاهش تولید پروتئین» کاهش می‌یابد. در نتیجه مایع 
به خارج از clad‏ عروقی یعنی به پارانشیم LS‏ و در نهایت به حفره پریتوئن 

۲- سیستم رنین -آنژیوتانسین -آلدوسترون نیزبا مدیاتورهایی مثل 
اکسید نیتریسک. پپتید ناتریورتیسک شریانی و پروستاگلندین‌هاء فعال 
می‌شود. 

آه] تشخیص 

9 معاینه فیزیکی: اگر حجم آسیت. ۱۵۰۰ میلی‌لیتر یا بیشتر باشد. در 
معاینه. Dependent dullness‏ در دق و CL Fluid wave‏ می‌شود. 

@ تصویربرداری: آسیت با حجم ۱۰۰ میلی‌لیتر در سونوگرافی و CT-Scan‏ 
قابل تشخیص است. 


۷۷۷۵۵۲ 


۵ میزان موفقیت: تامپون GS‏ لومن در 1٩۰‏ موارد خوتریزی واریسی را 
کنترل می‌کند. 

هعوارض 

- آسپیراسیون 

۲- انسداد راه هوایی 

۳- آسیب مری (زخم» نکروز: پارگی) 

۵ ملاحظات لازم: به دنبال استفاده از تامپوناد Lb‏ روش درمانی دیگری 
نیز مدنظر قرار بگیرد. چرا که: 

۱- خونریزی مجدد در 1۵۰ از بیماران با برداشتن تامپون رخ می‌دهد. 

۲- به دلیل ریسک نکروزبافتی این روش درمانی موقت (۲۴ تا ۳۶ ساعت) 


cual 

[a‏ شانت پورتوسیستمیک ترانس ژوگولار داخل کبدی HTIPS)‏ در 
این روش, تحت گاید رادیولوژی یک شانت بین ورید پورت و ورید هپاتیک 
کارگذاری می‌شود. این شانت با کاهش فشار پورت عوارض مختلف 
هیپرتانسیون پورت را درمان می‌کند. TIPS‏ در ۸5۵ بیماران (بجز بیماران با 
کوآگولوپاتی شدید) موّثر بوده و خونریزی را کنترل می‌کند. 
8 بعد از کنترل خونریزی حاد واریسی باید آسیت. آنسفالوپاتی و سایر 
مشکلات بیمار از جمله عفونت و سوء‌تغذیه اصلاح شود. خطر عود خونریزی» 
۰ بوده, لذا WL‏ پیشگیری از خونریزی مجدد پیشگیری شود. 


موّثرترین درمان دارویی در خونریزی واریس مری کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان ۱۳۰۰) 


Vasopressin ب)‎ Terlipressin (Will 


Somatosatin (9 Nirtoglycerin (¢ 


۰ > aoe) 


plod‏ موارد زیسردر درمان خونریسزی حاد واریس مسری در زمینه 


هیپرتانسیون پورت کاربرد دارند. بجز: (ارتقاء جراحی - تی OV‏ 
الف) سوماتواستاتین ب) سفتریاکسون 
ج) نادولول د) وازوپرسین 
Gs ¢ Oe)‏ ات 
پیشگیری از عود خونریزی واریسی نش 


(]انتخاب نوع درمان: روش‌های درمانی گوناگونی برای جلوگیری از 
عود خونریزی واریسی وجود دارد. درمان انتخابی برای هر بیمار به عوامل 
مختلفی از جمله اتیولوژی بیماری کبدی و ذخیره عملکردی AS‏ بستگی 
دارد. از طبقه بندی 0110-۳02 برای تخمین ذخیره عملکرد کبدی استفاده 
می‌شود. 

۰ )آنژیوگرافی: از 1 آنژیوگرافی برای مشخص کردن آناتومی ورید 
پورت» وجود ترومبوز در ورید طحالی يا پورت و زمانی که شانت جراحی مدنظر 
«cul‏ استفاده می‌شود. 

(ه] درمان دارویی: از بتابلوکرها برای کاهش جریان ورید پورت استفاده 
می شود (۱۰۰ امتحانی). 

(] درمان آند وسکوپیک: صرف‌نظر از وضعیت عملکرد کبدی, اغلب از 
این روش به عنوان درمان اوّلیه استفاده می‌شود. 


اتیولوژی: پریتونیت باکتریال خودیه‌خودی در اغلب موارد. تک 
میکروبی و ناشی از ارگانیسم‌های روده‌ای است. 

9تشخیص: gle‏ اسیت حاوی WBC‏ بیشتراز ۲۵۰6/۳۱ با 
ارجحیت نوتروفیل, مطرح‌کننده پریتونیت Jeb‏ خودبه خودی است. 

درمان: برای درمان SBP‏ آنتی‌بیوتیک به صورت تهاجمی تجویز 
می‌شود. قبل از درمان. ple‏ علل از جمله پرفوراسیون احشاء باید Rule out‏ 
شود. 

پیش‌آگهی: میزان مرگ و yuo‏ در سال اوّل» ۸۵۰ است. 

i‏ نارسایی حاد کلیه: نارسایی حاد کلیه در بیماران با آسیت به ندرت 
خودبه خود رخ می‌دهد. مصرف بیش از A>‏ از دیورتیک‌ها می‌تواند سبب ARF‏ 
شود. 

fl‏ سند رم هپاتورنال: تظاهر تیپیک‌تر lp‏ نارسایی حاد als‏ ایجاد 
سندرم هپاتورنال است. 

پاتوژنن > oul‏ سندرم, کاهش حجم داخل عروقی در بیماران مبتلا به 
آسیت موجب کاهش جریان خون کلیه و افزایش آلدوسترون می‌شود. 

۵ یافته‌های بالینی: سندرم هپاتورنال با آولیگوری, کاهش سدیم ادرارو 
افزایش کراتی‌نین پلاسما تظاهر می‌یابد. 

هیستولوژی: در بافت شناسی AIS‏ تغییرپاتوگنومونیکی دیده 
نمی‌شود. 

درمان: بهترین درمان. پیوند کبد است. وازودیلاتورهاء اکترئوتاید. 
آگونیست‌های آلفا آدرنرژیک (میدودرین) موفقیت کمی دردرمان 
داشته‌اند. 


اه RF ic:‏ مرد ۵۵ ساله‌ای که Case‏ شناخته شده jg paw‏ می‌باشد, با درد 
شدید شکم به اورژانس مراجعه کرده است. بیمار در ظاهر ال بوده و دارای علائم 
حیاتی 38.8 -1 , 24 - 1313 , 110 PR=‏ , 90/50 = 13۳ می‌باشد. در معاینه. 
دیستانسیون شکم. تندرنس و آسیت دارد. در آزمایشات ,138/41 = Hb‏ 
WBC = 16500 , BUN=10, Cr=1.1‏ و الکترولیت‌های طبیعی گزارش شده 
اسست. در CT-Sean‏ کبد کوچک و چروکیده. طحال بزرگ و حجم زیادی از 
مایع آسیت مشاهده شد, پاراسنتزمایع آسیت, ,001/1 ۷۵-750 با 1٩۰‏ 
توتروثیل گزارش نموده که پس از کشست. یک نوع ارگانیسسم هوازی گرم مثبت 
مشاهده گردید. کدامیک از گزینه‌های زير محتمل‌ترین تشخیص برای این بیمار 


است؟ (پره‌تست لارنس) 
الف) پرفوراسیون احشاء ب) کارسینوماتوز 
ج) پارگی مالوری ویس د) پریتونیت باکتریال خودبه خودی 
د ی و ی 
تنج 55 


تعریف: آنس_فالوپاتی کبدی یک اختلال عصبی روانی بوده که به طور 
شایع در بیماران با نارسایی CLS‏ شدید رخ می‌دهد. 

ها پاتوژنز: پاتوژنزآن نامشخص است. تئوری‌های زیر برای آنسفالوپاتی 
کبدی مطرح گردیده است: 

-افزایش آمونیاک نقفش کلیدی درایجاد آنسفالوپاتی کبدی دارد. 
آمونیاک به طور طبیعی از روده وارد سیستم پورت شده و در کبد به اوره تبدیل 
می‌شود. دربیماران با اختلال عملکرد هپاتوسلولارو در صورت وجود کلترال‌های 


موسسه فرهنگی - انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


پاراسنتزتش خیصی: در بیمارانی که به تازگی دچارآسیت شده‌اند. 
پاراسنتزتشخیصی به یافتن cde‏ آسیت کمک می‌کند. ile‏ به دست آمده از 
نظرشمارش سلولی iffy‏ آمیلازه تری‌گلیسرید, پروتئین» 911و کشت بررسی 
می‌شود. یافته‌های آنالیز مای آسیت در بیماران با هیپرتانسیون پورت ناشی از 
سیروز بدون عارضه, عبارتند jl‏ 

(- شمارش سلولی و 48 مایع سیت معمولاً برتری منوسیت را نشان 
می‌دهد . تعداد نوتروفیل‌ها کمتر از Cells/mil‏ ۲۵۰ است. 

۲- در سیتولوژی سلول‌های نتوپلاستیک دیده نمی‌شوند. 

۳- میزان آمیلاز و تری‌گلیسرید کمتریا مساوی سطوح سرمی است . 

۴-کشت قارچ و باکتری. منفی است. 

۵- درأسیت غیرعفونی, PH‏ معمولا ۷/۳ یا بالاتراست 9 پروتئین معمولا 
کمتراز gr‏ ۲/۵ است. 

۶- درهیپرتانسیون پورت گرادیان آلبومین سرم _آسیت, بیشتریا مساوی 
1 است و در آسیت با علل دیگر کمتر از V/V gr/dl‏ است. 

] درمان 

درمان دارویی: درمان دارویی در بیش از۰٩/‏ بیماران, آسیت را کنترل 
می‌کند. این درمان‌ها شامل موارد زیر هستند: 

۱- محدودیت متوسط دریافت مایعات 

¥- محدودیت دریافت سدیم به کمتر از ۴۰۳0۵ در روز 

۳- دیورز با تجویز اسپیرونولااکتون (آنتاگونیست آلدوسترون) شروع شده 
تا سدیم را دفع کند. دوز دارو به تدریج تا زمانی که ترشح ادراری سدیم بیشتراز 
پتاسیم شود. افزایش داده می‌شود. اگر دیورز بیشتری لازم بود. دیورتیک‌های 
لوپ یا تیازیدی به درمان اضافه می‌شود. 

پاراسنتزدرمانی: اگرحجم زیاد آسیت, تنفس و حرکت بیمار را محدود 
کرده باشد و دکمپرسیون سریع فشار لازم باشد. پاراسنتز درمانی انجام می‌شود. 
می‌توان ۸ تا ۱۰ لیترمایع آسیت را دریک جلسه خارج کرد. 
EF‏ در طی پاراسنتزبه ازای خروج هریک لیترمایع. ۸ گرم آلبومین 
داخل وریدی تجویز می‌شود تا پروتئین جایگزین شده و هیپوولمی رخ ندهد. 

درمان جراحی: ندرتا زمانی که درمان‌های دارویی و پاراسنتز شکست 
می‌خورند. درمان‌های تهاجمی‌تر به کار برده می‌شوند. ۲ روش شانت جراحی 
برای کنترل Cowl‏ استفاده می‌شود: 

۱- شانت پریتوئن به ورید: در این روش مایع آسیت توسط یک شانت به 
ورید ژوگولار داخلی تخلیه می‌شود. امروزه به علت عوارض OL)‏ از این روش 
کمتر استفاده می‌شود. 

۳- شانت پورتوسیستمیک (11۳5 یا شانت جراحی): دراین روش با 
کاهش فشار پورت. آسیت کنترل می‌شود. TIPS‏ جایگزین شانت جراحی 
شده است ولی همیشه در کنترل آسیت موفق نبوده و ممکن است موجب 


آنسفالوپاتی شود. 
=e‏ نم 


Gi‏ آسیت ناشی از هیپرتانسیون پورت» فتق‌های نافی, کشاله ران و 
فتق‌های دیواره شکم را بزرگتر می‌کند. 
آق] پریتونیت باکتریال خودبه خودی (SBP)‏ 
هاپیدمیولوژی: تقریباً در ۸۱۰ از مبتلایان به سیروز که دچارآسیت 
load‏ پریتونیت باکتریال خودبه خودی رخ می‌دهد. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۸ + کبد و طحال 


بیماری کبدی End-Stage‏ و پیوند AS‏ 
]نت تا ان a‏ ار 7 همست سح ] 


i‏ پاتوژنز: بیماری کبدی End-Stage‏ به دنبال آسیب‌های مکرربه کبد 
و پیشرفت التهاب به سمت فیبروزو سیروز, رخ می‌دهد. 

MS نشانه‌های کاهش عملکرد‎ i 

CAS آنسفالوپاتی‎ - 

۲- آسیت غیرقابل درسان که ممکن است با پریتونیت باکتریال 
خودبه‌خودی همراه باشد. 

۳- خونریزی‌های واریسی 

i‏ یافته های آزمایشگاهی 

هسیروزبا اتیولوژی هپاتوسلولار 

PT -‏ طولانی و بیشتر از ۱۸ تا۲۰ ثانیه 

INR -۲‏ مساوی یا بیشتراز۲ 

۳- آلبومین سرم کمتر از gr/L‏ ۲۸۵-۲ 

هسیروز با اتیولوژی کلستاتیک 

۱-ممکن است ۳1 نزدیک به طبیعی و آلبومین سرم 8:/1 ۲ یا بیشتر 
باشد. 

۲- بیلی‌روبیسن سرم بیشتراز,۱۰10۵/01 مطرح‌کنن ده بیماری کبدی 
پیشرفته دراین بیماران است. 

8 درمان: درمان استاندارد بسیاری از موارد نارسایی کبدی حاد و مزمن؛ 
پیوند کبد است. 

۵ اندیکاسیون‌های پیوند کبد: ۲ اندیکاسیون اصلی پیوند کبد عبارتند از 

۱- بیماری کبدی مزمن پیشرفته 9 پیشرونده 

۲- نارسایی فولمینانت کبدی )20 موارد پیوند) 

۳- سایر اندیکاسیون‌ها شامل بدخیمی غیرقابل رزکسیون در بیماران با 
بیماری کبدی زمینه‌ای و اختلالات مادرزادی متابولیسم در بیمارانی که سیروز 
زمینه‌ای ندارند. 

@ کنتراندیکاسیون‌های مطلق پیوند کبد 

۱-سپسیس کنترل نشده 

۲- بدخیمی خارج AS‏ 

۳- سوم مصرف فعال الکل یا مواد 

۴- بیماری ریوی پا قلبی پیشرفته 


بیماری کبدی مزمن پیشرفته و پیشرونده 


اتیولوژی 
۱- آسیب هپاتوسلولار: هپاتیت ویروسی و آسیب ناشی ازالکل 
۲- بیماری کبدی کلستاتیک: سیروز صفراوی اوّلیه و کلانژیت اسکلروزان 
درمان: بیمارانی که بقای ۱ تا ۲ ساله آنها 7۵۰ یا کمتر است. برای 
پیوند کبد در نظر گرفته می‌شوند. 
آه] پیش بینی بقای بیماران 
فاکتورهای بالینی مطرح‌کننده بیماری کبدی پیشرونده 
- سوءتغذیه 
۲- از دست رفتن عضلات 
۳- آنسفالوپاتی کبدی 
۴- آسیت مقاوم 
www.kaci.ir‏ 


پورتوسیستمیک (یا شانت‌ها). آمونیاک وارد جریان خون سیستمیک شده. از 
سد خونی مغزی عبور نموده و موجب pol‏ نورون‌ها می‌شود. 

۲- وجود نوروترانسمیتوهای کاذب مثل اسیدهای آمینه آروماتیک 

۳- اثرهمزمان ۲ یا چند اختلال متابولیک مثل آلکالوز. هیپوکسی, عفونت 
و pus‏ تعادل الکترولیتی 

ها عوامل شعله‌ورکننده 

-عفونت 

۲- خونریزی گوارشی 

۳-پبوست 

۴- دهیدراتاسیون 

۵- سدیشن و اپیوئیدها 

۶ اختلالات متابولیک 

۷- شانت‌های پورتوسیستمیک 

۸-گاهی مصرف حتی مقادیر متوسط پروتئین دررژیم غذایی موجب 
آنسفالوپاتی می‌شود . 

fal‏ تظاهرات بالینی: علائم آن شامل کانفیوژن. Obtundation‏ ترمور 
آستریکسی و فتور هپاتیکوس (احساس بوی شیرین تا حدی شبیه مدفوع در 
تنفس) است. 

اقا مراحل آنسفالوپاتی کبدی 

۵ کانفیوژن خفیف با فقدان آگاهی 

Ile‏ لتارژی 

Ile‏ خواب‌آلود اما قابل بیدارشدن 

۵ ۷ کوما 
CR?‏ در بیماران با بیماری CS‏ پیش‌رونده حتی با وجود هوشیاری 
طبیعی, تست‌های سایکوموتور مختل است. 

[a]‏ نشخیص 

۱- تشخیص آنسفالوپاتی کبدی, بالینی است. 

۲- در آنس_فالوپاتی کبدی» آمونیاک سرم اغلب افزایش می‌یابد ولی این 
تست اختصاصیت کافی برای تشخیص بیماری را ندارد. 

۳-الگوهای BEG‏ مشخصی دیده می‌شود ولی تشخیصی نیستند. 

i‏ درمان: آنسفالوپاتی معمولاً با درمان دارویی برگشت پذیر است. اکثر 
درمان‌ها تجربی هستند. 

(-عوامل شعله ورکننده مثل عفونت Yb‏ اصلاح شوند. 

۲- تجویزلاکتولوز: این دارو So‏ دی‌ساکارید غیرقابل جذب 
بوده که موجب اسهال شده. pH‏ کولون را تغییرداده و آمونی اک را در 
لومن pS‏ می‌ان دازد. لاکتولوزازراه دهان, NG -Tube‏ یا توسط «les!‏ تجویز 
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منود 

۳- آنتی بیوتیک‌های نئومایسین. مترونیدازول و ریفاکسیمین با کاهش 
باکتری‌های تولیدکننده اورهآزه تولید آمونیاک را کم می‌کنند. 

۴- روی, آنتاگونیست‌های رسپتور بنزودیازپین و پروبیوتیک‌ها ممکن 
cul‏ مفید باشند. 


یادداشت. :. 


ssh‏ نارسایی فولمینانت کبد به علت نکروز وسیع هپاتوسیت‌ها و 
یا اختلال شدید عملکرد کبد رخ می‌دهد. بیماران شواهد بیماری کبدی مزمن 
را ندارند. 

ها اتیولوژی 

(- عفونت‌های ویروسی 

۲- داروهای هپاتوتوکسیک مثل داروهای بیهوشی, استامینوفن و 
ایزونیازید 


نارسایی فولمینانت AS‏ 


۳- مسمومیت با قارچ‌های وحشی 

آقتظاهرات بالینی: PLS!‏ عملکرد کبدی طی ۸ تا ۱۲ هفته از شروع 
علائم رخ می‌دهد. آنسفالوپاتی GAS‏ بدون پیوند کبد می‌تواند موجب کوماء 
فتق ساقه مغزو مرگ شود. 
1 از آنجایی که اين بیماران؛ بیماری کبدی مزمن ندارند. ازدست 
رفتن عضلات و هیپرتانسسیون پورت معمولا دیده نمی‌شود؛ لذا پیوند کبد در 
این بیماران راحت‌تراست. 

[ه] یافته‌های آزمایشگاهی 

INR -)‏ واضحاً طولانی است. 

۲- ممکن است نارسایی کلیوی قابل برگشت رخ دهد. 

آق] درمان: اکثر بیماران بدون پیوند کبد طی ۱ تا ۲ هفته می‌میرند.انواع 
خفیف نارسایی فولمینانت LS‏ ممکن است خودبه خود بهبود یابند, لذا 
تصمیم‌گیری shy‏ پیوند کبد باید با دقت صورت پذیرد. 


آناتومی طحال 

ojo‏ طحال: وزن طبیعی طحال در بزرگسالان ۷۵ تا ۱۵۰ گرم است. 
طحال بزرگترین توده بافت لنفوئید در بدن است. 

محل قرارگیری: طحال در 0امش کم قرار گرفته و از بلا توسط 
همی‌دیافراگم چپ و از قدام لترال و عقب با قسمت انتهایی قفسه سینه 
احاطه شده است. 

ها خونرسانی 

خونرساتی شریانی: طحال یک ارگان بسیار پُرعروق بوده که تقریباً 
۵ برون‌ده قلبی را دریافت می‌کند. خونرسانی طحال ۲ IS‏ است: 

۱- شسریان طحالی: جریان asl‏ طحال را فراهم می‌کند. شریان طحالی, 
شاخه شریان سلیاک است. 

۲- شریان گاستریک کوتاه: اگر شریان طحالی مسدود شود. جریان خون 
کلترال از شریان گاستریک کوتاه تأمین می‌شود. معمولاً ۴ تا ۶ شاخه شریان 
گاستریک کوتاه از oh‏ گاسترواپی‌پلوئیک چپ جدا می‌شوند که خود 
شاخه‌ای از شریان گاستریک چپ است (شکل .)۱۸-٩‏ 

درناژوریدی: درناژ وریدی طحال از طریق ورید طحالی و وریدهای 

گاستریک کوتاه است. ورید طحالی موازی با شریان طحالی حرکت کرده و به 
ورید مزانتریک فوقانی می‌پیوندد و ورید پورت را تشکیل می‌دهند. 


۵- خونریزی واریسی 

۶-نارسایی کلیه 

@ سیستم امتیازدهی MELD‏ برای پیش‌بینی مورتالیتی blew‏ 
با بیماری GS‏ مزمن End-Stage‏ (ب‌دون انجام پیوند یا اقدامات دیگر) 


از سیستم امتیازدهی oda oI MELD‏ می‌شود. دراین سیستم براساس 
۳ معی ار بیلیروبین سرم. INR‏ کراتینین, امتیازی بین ۷ تا۴۰به بیمار 
داده می‌شود تا وقتی که امتیاز MELD‏ به ۱۵ نرسد. پیوند LS‏ اتدکاسیون 
ندارد. 

[قا هپاتیت C‏ مزمن 

9 اهمیت: هپاتیت ") مزمن یکی از شایع‌ترین اندیکاسیون‌های پیوند 
LS‏ است. 

ریسک فاکتورها 

۱- تزریق خون: در گذشته یکی ازعلل شایع هپاتیت 0» تزریق خون بود؛ 
اما هم اکنون ریسک هپاتیت 0 متعاقب هرواحد تزریق خون کمتراز ۰/۰۵ 


است. 

¥- سابقه استفاده از مواد 

۴- پارتنرهای چنسی متعدد 
GERRY‏ بیماران هیچ ریسک فاکتوری ندارند. 

9 سیربیماری: هپاتیت 0 سیر کندی داشته و بیشتر بیماران ۱۰ تا۲۰ 
سال قبل از ایجاد عوارض يا نیاز به پیوند کبد. عفونت مزمن داشته‌اند. تقریباً 
۰ بیماران در پاسخ dy‏ عفونت Le‏ بهبود می‌یابند. 

درمان: هپاتیت 0اکنون یک بیماری علاج‌پذیر است. بعد از پیوند کبد 
درهپاتیت مزمن , عفونت مجدد در کبد پیوند شده در تقریباً تمام موارد رخ 
می‌د هد . 

@ پیش‌آگهی: اگرچه در بیشتر موارد نتایج کوتاه‌مدت پیوند Shy‏ 
هپاتیت 0 رضایت‌بخش است؛ گاهی پیشرفت سیروز در آلوگرافت موجب رد 
پیوند می‌شود. 

shen‏ 8 مزمن 

- برخلاف هپاتیت C‏ هپاتیت 13مزمن تمایل زیادی به سیب به کبد 
پیوند شده داشته و اگردرمان نشود, موجب ازدست رفتن کبد پیوندی و مرگ 
بیمار می‌شود. 

۲- استفاده از ایمنوگلبولین هپاتیت 8 به همراه داروهای ضدویروس مثل 
۲ بعد از پیوند. در پیشگیری ازعود HBV‏ کبد Signy‏ شده موثر 


است. 

Fl‏ بیماری کبد الکلی 

۱- پیوند کبد در بیماری کبد الکلی از چالش برانگیزترین اندیکاسیون‌های 
پیوند کبد است. 

۳- با غربالگری شدید قبل از پیوند شامل تکمیل برنامه بازتوانی الکل 
و یک دوره ترک (معمولاً ۶ ماه یا بیشتر), خطر مصرف مجدد الکل کمتراز 
۰ تا ۱۵/ خواهد بود. 

۳- حتی در کسانی که بعد از پیوند. الل مصرف می‌کنند به ندرت میزان 
مصرف به حدی می‌رسد که موجب بیماری کبدی شود. 

۴- به دلایل نامعلوم در 2 بیماران با سابقه سوء‌مصرف الکل. بدون وجود 
سایر ریسک فاکتورهاء مارکرهای سرولوژیک هپاتیت ۲ مثبت است. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۸ + کید و طحال 


شکل ۰۱۸-۱ طحال فرعی 


فیلترینگ RBC‏ 
:RBC Culling -۱‏ هنگامی که LARBC‏ به gL gail‏ عمر خود نزدیک 
ig ad a‏ (طول عمرطبیعی RBC‏ ۱۱۰ تا۱۲۰ روزاست)» حین عبوراز پولپ 
قرمز, برداشته می‌شوند. 
:Pitting -۲‏ زمانی که RBC‏ طبیعی تغییر شکل داده تا وارد سینوس 
طحالی شود, Pitting‏ رخ می‌دهد که طی آن موارد زیر برداشته می‌شوند: 
(wl‏ بقایای هسته‌ای در 3736آها (اجسام (Howell-Jolly‏ 
ب) هموگلوبین دناتوره (اچسام Heinz‏ 
ج) انکلوزیون‌های آهن (Pappenheimer plu!)‏ 
ه فیلتر گرانولوسیت‌ها و پلاکت‌ها: به طور طبیعی ‏ پلاکت‌های 
بدن در طحال ذخیره شده‌اند. بعد ازاسپلنکتومی معمولاً ترومبوسیتوزگذرا رخ 


می‌دهد. 

#] عملکرد ایمنی 

- طحال بخشی از سیستم رتیکولواندوتلیال بوده و نقش مهمی در 
سیستم ایمنی دارد. 


¥- طحال موجب هردو پاسخ ایمنی اختصاصی و غیراختصاصی می‌شود. 
۳- طحال بزرگترین منبع 1211 بدن بوده و اسپلنکتومی موجب کاهش 


واضح ]12۷ و آپسونین می‌شود. 
۴- طحال نقش مهمی در تنظیم پاسخ سیستمیک سیتوکین‌ها به عفونت 
دارد. 
یادداشت. :ء 
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شریانگاسترو اپی‌پلوئیک چپ 


شکل ۰۱۸-۹ خونرسانی شریان طحالی 


eS ite طحال فرعی‎ 


dull‏ میولوژی: شایع‌ترین اختلال تکاملی طحال؛ وجود طحال فرعی 
علاوه بر طحال طبیعی است. طحال فرعی در.۱ تا۸۳۰ جمعیت وجود 
دارد. 

[ق] پاتوژنز: علت ایجاد طحال فرعی نقص در جدا شدن توده طحالی در 


زمان جوش خوردن مزوگاستر دورسال است (شکل 6۱۸-۱۰ 
fll‏ محل‌های شایع: شایع‌ترین محل‌های طحال فرعی به ترتیب عبارتند 


۱ ناف طحال (شایعترین) 

۲- لیگامان اسپلنوکولیک 

۳- لیگامان گاستروکولیک 

۴- لیگامان اسپلنورنال 

۵ آمنتوم 

[ق] اهمیت: در بیمارانی که کاندید اسپلنکتومی هستند. عدم تشخیص و 
خارج نکردن طحال فرعی ممکن است موجب 996 اختلالات هماتولوژیک بعد 
از اسپلنکتومی شود. 
ll‏ تشخیص: بهترین روش تشخیص طحال فرعی, اسکن رادیونوکلئید 


J‏ برای جستجوی طحال فرعی استفاده از plas‏ روش تصویربرداری 


مفیدتراست؟ «پرانترنی - شهریو ر۱۴۰۰) 
الف) اسکن ایزوتوپ ب) CT-Scan‏ 
ج) سونوگرافی د) آنژیوگرافی 


Sao‏ در دس 


عملکرد طحال 


خونسازی طحال: طحال در دوران جنینی عملکرد خونسازی خارج 
مغز استخوانی داشته و با تولد این فعالیت متوقف می‌شود. 

ها فیلتر خون: طحال روزان ه از۳۵۰ لیتر خونی که ازآن عبور می‌کند. 
پلاکت‌هاء گرانولوسیت‌ها و اریتروسیت‌های پیر و غیرطبیعی را جمع‌آوری 
ig?!‏ کند (Culling)‏ . 


ها 


8 7" آنژیوگرافی:ادیکاسیون های انجام 7 -نژیگرفی عبرتند از 
۱- دربیماران ترومایی که در سونوگرافی مایع داخل شکم دارند و Stable‏ 
هستند. جهت بررسی تروما به طحال 
۲- تشخیص ترومبوزورید طحالی 
آقآتژیوگرافی: برای بررسی تومورهای طحال به کار برده می‌شود. 
قآمبولیزاسیون شریان طحالی 
۱- آمبولیزاسیون شریان طحالی در بیمارانی که اسپلنکتومی الکتیو 
(لاپاراسکوپیک یا باز) می‌شوند. به کاهش خونریزی کمک می‌کند. 
۲- آمبولیزا سیون پارشیل شریان طحالی در موارد زیر اندیکاسیون دارد: 
الف) کنترل هیپراسپلنیسم در کودکان مبتلا به هیپرتانسیون پورت 
ب) کنترل خونریزی در بیماران با آسیب طحال 


خانمی ۲۰ ساله به‌علت 7۳| تحت اسپلنکتومی قرار می‌گیرد و 
شمارش پلاکتی طبیعی می‌شسود. پس از ۲ ال مجدداً شسمارش پلاکت به 
۰ هزار در هر میلی‌مترمکعب افت کرده اسست. در لام خون محیطی شسمارش 
پلاکت پائین و مورفولوژی گلبول‌های قرمز طبیعی گزارش می‌شسود. اقدام ارجح 


(44 داست؟ (دستیاری -مرداد‎ plas 
الف) تجویز کورتیکواستروئید ب) آسپیراسیون مغزاستخوان‎ 
ج) سونوگرافی شکم و لگن د) اسکن رادیونوکلئید‎ 
زب 7 58 واه جاح بو تا تا با ماج ماب پر 22و‎ 
اختلالات جراحی طحال‎ 
<- wis 


0 شایع‌ترین علت اسپلنکتومی, تروما است. 

۲- طحال شایع‌ترین ارگان آسسیب‌دیده در ترومای بلانت شکم و دوّمین 
ارگان شایع آسیب‌دیده بعد از ترومای نافذ شکم است. 

۳- در گذشته آسیب‌های طحال با اسپلنکتومی درمان می‌شدند. اما به 
علت joy‏ عفونت شدید بعد از اسپلنکتومی ([0۳) و با شناخت بهتر از عملکرد 
ایمنولوژیک Loch‏ تلاش برای حفظ طحال در بیماران با همودینامیک 
6 مدنظر قرار گرفته است. 

۴- دربیماران با طحال پاره‌شده اگر همودینامیک بیمار Unstable‏ باشد, 


اسپلنکتومی فوری اندیکاسیون دارد. 


طبقه بندی: اختلالات طحال» عملکردی Ly‏ آناتومیک هستند. 
اختلالات عملکردی به ۲ دسته تقسیم می‌شوند: 

6 عملکرد بسیار کم (هیپواسپلنیسم یا آسپلنیا) 

- شایعترین علت آسپلنیا, اسپلنکتومی است. 

۲- آنمی سیکل سل نیزمی‌تواند موجب آسپلنیا شود. 

۳- هیپواسپلنیسم یا آسپلنیا مادرزادی. بسیار نادراست. 


اختلالات عملکرد طحال 


مسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامران احمدی 


معاینه فیزیکی ; جر 


- لمس طحال طبیعی دشواراست. لمس ۲ دستی طحال هنگامی که 
بیمار به پشت خوابیده b‏ به روش Middleton‏ انجام می‌شود. 

۲- طحالی که ثانویه به بیماری‌های هماتولوژیک بزرگ شده است؛ 
معمولاًتندر نیست. اختلالاتی که موجب ناراحتی درهن‌گام لمس طحال 
می‌شوند» عبارتند ازن 

الف) عفونت طحال 

ب) انفارکتوس طحال 

ج) پارگی طحال 


روش‌های تصویربرداری از طحال ۲ حن 


8 عکس ساده شکم 
۱ عکس ساده شکم به ندرت طحال طبیعی را نشان می‌دهد. 
۲- شواهد اسپلنومگالی در عکس ساده شکم» عبارتند از: 
الف) جابه جایی کولون به پائین 
ب) جابه جایی معده به داخل 
ج) جابه جایی دیافراگم به YL‏ 
د) مشاهده سایه طحال بزرگ شده 
¥- شکستگی دنده‌های تحتانی چپ مطرح‌کننده پارگی طحال است. 
[ق] سونوگرافی 
۱- سونوگرافی یک روش مفید برای بررسی سایز طحال است. 
۲- سونوگرافی می‌تواند اسپلنومگالی, کیست‌های طحالی با آبسه‌های 
طحالی را نشان دهد. 
۳- سونوگرافی از بهترین روش‌های ارزیابی سریع بیماران ترومایی و 
بررسی وجود خون درشکم است. 
۴- جهت بررسی بازبودن عروق طحالی از سونوگرافی داپلراستفاده می‌شود. 
8 6۲-5620 
۱- مفیدترین روش تصویربرداری در تشخیص سایزطحال و تروما به 
طحال. CT-Scan‏ با کنتراست وریدی و خوراکی است. 
۲- کیست‌ها و آبسه‌های طحالی به خوبی در CT -Scan‏ تشخیص داده 


شده و درناژ پوستی تحت گاید "7 قابل انجام است. 

۴- برای پیگیری آسیب‌های طحالی و بررسی باز بودن شریان طحالی 
می‌توان از CT-Scan‏ استفاده کرد ولی سونوگرافی به علت عدم نیاز ay‏ اشعه. 
روش ارجح است . 

QS el‏ راد یونوکلئید: مهمترین کاربرد اسکن رادیونوکلئید در 
بیماری‌های طحال, تشخیص طحال فرعی است. 

۱- اگرپس از اسپلنکتومی. بیماری هماتولوژیک زمینه ای بهبود نیاید با 
مجددا دچارعود شود, اسکن رادیونوکلئید به تشخیص طحال فرع ی کمک 
می‌کند (۸۱۰۰ امتحانی). 

۲- ازاسکن رادیونوکلتید برای افتراق طحال فرعی از تومور دم پانکراس 
نیز استفاده می‌شود. 

۳- به کاشته شدن بافت طحالی متعاقب تروما یا جراحی در مناطق 
مختلف حفره پریتوئن؛ اسپلنوزیس گفته می‌شود. اسپلنوزیس موجب جذب 
ماده رادیونوکلئید در مناطق نابه‌جا می‌گردد. 
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Jab gas ۱۸ فصل‎ Taba 


. اندفکاسیوهای اس 


نقا پارگی طحال (دربرخی بیماران؛ ترمیم طحال ارجح (Sl‏ 
lyse‏ 
هاباتروژئیک 
8 بیماری‌های هماتولوژیک 
و آنمی‌های همولیتیک 
ه اسفروسیتوزارئی 
ه الیبتوسیتوزارئی 
هتالاسمی مینور و ماژور(به ندرت) 
آنمی همولیتیک اتوایمیون که به درمان با استروئید پاسخ نداده است. 
@ پورپورای ترومبوسیتوپنیک ایدیوپاتیک TP)‏ 
ه ترومبوسیتویتی ایمنولوژیک مرتبط با LCLL‏ لوپوس 
* پورپورای ترومبوسیتوپنیک ترومبوتیک (TTP)‏ )49 ندرت) 
8 هیپراسپلنیسم در همراهی با اختلالات دیگر 
8 التهاب 
8 بیماری‌های انفیلتراتبو 
8 احتقان 
8 لوسمی و لنفوم «به ندرت) 
8 سایربیماری‌ها 
هآیسه طحالی (اغلب همراه با سوء‌مصرف موا GAIL‏ 
ه تومورهای bil‏ وومتاستاتیک 
کیست‌های طحالی 
ه آنوریسم شریان طحالی 


ه خونریزی واریس معده ثانویه به ترومبوز ورید طحالی 


طبیعی نزدیک می‌شود. در هنگام اسپلتکتومی Lh‏ به دنبال طحال فرعی 
بود. درصورت وجود طحال فرعی, هیپرتروفی پیدا کرده و علائم بیماری 
مجددا عود می‌کنند. 
»در کودکان کم‌سن پس از اسپلنکتومی احتمال 0۳51 بیشتر 
بوده؛ لذا بهتر است اسپلنکتومی تا ۴ تا ۵ سالگی به تعویق انداخته شود. 

آنمی سیکل‌سل 

توارث: یک بیماری اتوزوم مغلوب بوده که موجب اختلال درساختار 
هموگلوبین می‌شود. نوع هتروزیگوت با بیماری خفیسف و نوع هموزیگوت با 
بیماری شدید همراه است. 

۵ پاتوزنن در آنمی سیکل‌سل هموزیگوت. به دلیل فیبروز و 
انفارکتوس‌های مکرر طحال. بیماران از نظر عملکردی آسپلنیک می‌شوند. 


درمان 
۱- دربیماران با اسپلنومگالی در کریز همولیتیک dye‏ ندرت اسپلنکتومی 
اندیکاسیون دارد. 


۲- اسپلنکتومی پارشیل در کودکان دارای فوائد زیر است: 
(Hl‏ کاهش شدت و تعداد حملات همولیتیک 
ب) حفظ مقداری از عملکرد ایمنولوژیک طحال 
[2] تالاسمی: تالاسمی با نقص در تولید یک b‏ چند زیرواحد هموگلوبین 


مشخص می‌شود. 
هتالاسمی ماژون فوائد اسپلنکتومی در تالاسمی مائور (8 تالاسمی 
هموزیگوت). عبارتند از: 
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مالاریای حاد هپاتیت میلوفیبروز 
تب تیفولیدی سیروز SAS‏ بیماری گوچر(گوشه) 
آندوکاردیت باکتریال تحت حاد لنفوم (لوسمی) بیماری نیمن -پیک 
عقونت حاد وتحت حاد متونوکلئوز عفونی ‏ تالاسمی ماژور 
لوپوس آنمی پرنیشیوز ‏ مالاریای مزمن 
تالاسمی مینور deal‏ انفارکت‌ها لیشمانیوز 
آمیلوئیدوز ترومیوز Lys‏ طحالی 
رتیکولواندوتلیوز (لوسمی سلول مویی) 


۵ عملک رد بیش از حد (هیپراسپلنیسم): سایز طحال با عملکرد 
هماتولوژیک آن ارتباطی ندارد. اسپلنومگالی به دلایل مختلف رخ داده و نباید 
با هیپراسپلنیسم اشتباه شود (جدول ۱۸-۲). 

اسپلنکتومی در اختلالات هماتولوژیک: در ۳ اختلال عملکرد 
طحال, اسپلنکتومی مفید است (جدول ۱۸-۳): 

آنمی همولیتیک 

۲- ترومبوسیتوپنی ایمنی (ITP)‏ 

۳- سیتوینیمرتبط با اسپلنومگلی به علت سایربیماری ها (هیپراسپلنیسم 
انویه) 
تمام موارد زیر جزء اندیکاسیون‌های اسپلنکتومی است. بجز؟ 

(پانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) اسفروسیتوزارثی با آنمی شدید 
ب) 11۳مقاوم به درمان دارویی 
ج) آبسه طحال 
د) هیپراسپلنیسم در سیروزبدون ترومبوز وریدای 


8 اسفروسیتوز ارئی 

ه توارث: اسفروسیتوزارثی یک بیماری اتوزوم ULE‏ است. 

۵ پاتوژنن به علت اختلال در پروتئین‌های غشا از جمله اسپکترین. 
آنکیرین و یا 3 Band‏ گلبول‌های قرمز Rigid‏ با شکل غیرطبیعی, ایجاد 


من نوج 

هتظاهرات بالینی 

۱-سنگ‌های صفراوی علامتدار 

۳- حملات همولیز 

۳- کریزهای آپلاستیک 

6 درمان: در اسفروسیتوز (Syl‏ معمولا اسپلنکتومی اندیکاسیون دارد. 
با انجام اسپلنکتومی. گلبول‌های قرمز حفظ شده و هماتوکریت به مقادیر 


FEAST?‏ در کبود COPD‏ هیچگاه اسپلنکتوی 


اندیکاسیون ندارد. 


انجام اسیلنکتومی در درمان قطعی کدام بیماری اهمیت کمتری 


دارد؟ (دستیاری اسفند )٩۷‏ 
الف) اسفروسیتوز ارثی 
ب) کمبود 66۳0 


ج) پورپورای ترومبوسیتوپنیک ایدیوپاتیک (TP)‏ 
د) پورپورای ترومبوسیتوپنیک ترومبوتیک (TTP)‏ 
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ترومبوسیتوپنی 


[ق) تعریف: ترومبوسیتوپنی یک اختلال پلاکتی بوده که ویزگی‌های آن 
عبارتند از: 

۱-کاهش تعداد پلاکت 

۲- تعداد طبیعی با افزایش یافته مگاکاریوسیت‌های مفز استخوان 

۳- فقدان اختلال هماتولوژیک دیگر 


۴- فقدان اسپلنومگالی 

(ه اتیولوژی 

ه کاهش تولید 

)- هیپوپرولیفراسیون: مواد توکسیک سپسیس. رادیاسیون. میلوفیبروز, 
تومور درگیرکننده مغزاسخوان 


۲- تولید غیرموثرپلاکت: آنمی مگالوبلاستیک و سندرم Guglielmo‏ 

سکستراسیون طحال: اسپلنومگالی احتقانی. متاپلازی میلوئید. 
لنفوم» بیماری گوچر 

کاهش ترقیقی: بعد از ترانسفیوژن ماسیو 

۱- مصرف پلاکت مثلاً در DIC‏ 

۲- مکانیسم‌های ایمنی 
٩‏ درشرح‌حال بیمار باید به مصرف داروهایی که با عملکرد پلاکت 
تداخل دارند (مثل آس‌پرین) یا سسایر داروهایی که موجب ترومبوسیتوپنی 
می‌شوند, توجه کرد. 

Ls]‏ تظاهرات بالینی: ترومبوسیتوپتی موجب علائم زیر می‌شود: 

۱- پتشی‌های متعدد: ضایعات نقطه‌ای بر روی پوست 

۲-پورپورا: از به هم پیوستن پتشی‌هاء پورپورا بوجود می‌آید. 

۳- اکیموز: ضایعات پورپوریک گسترده هستند. اکیموز بیشتر به نفع 
اختلالات انعقادی (کوآگولوپاتی) بوده و کمتر ترومبوسیتوپنی را مطرح می‌کند. 


ها تشخیص 

AD 9-9‏ از مبتلایان به ITP‏ آنتی‌بادی‌های ضدپلاکت وجود دارد. 

۲- برای تشسخیص اینکه Ul‏ ترومبوسیتوپنی به علت کاهش تولید پلاکت 
است یا نه» تعداد مگاکاریوسیت‌های مغزاستخوان باید ارزیابی شود. 
دراخت لالات ناشی از تخریب پلاکت مانند ATP‏ تعداد 
مگاکاریوسیت های مفزاستخوان طبیعی یا فزایش یافته است. 

7۴ اگر تعداد پلاکت‌ها کاهش dL‏ و سایر اختلالات انعقادی Rule out‏ 
شده باشند. تمام داروهای بیمار Lb‏ قطع شود. 


8 ساختار غشا غیرطبیعی 

ه اسفروسیتوز اتوزوم غالب معمولا 

ه الیپتوسیتوز اتوزوم غالب به ندرت 

e‏ پیروپونی کیلوسیتوز اتوزوم مخلوب معمولا 

گزروسیتوز اتوزوم AE‏ به ندرت 

ه هیدروسیتوز اتوزوم غالب اغلب 

8 اختلالات متابولیک 

هکمبود پیروات SES‏ اتوزوم مغلوب به ندرت 

کمبود GOPD‏ وابسته به 26مغلوب هرگز 

هموگلوبینوپاتی‌ها 

ه آنمی سیکل‌سل اتوزوم مخلوب (هموزیگوس به ندرت 
شدیدتراست) 

هتالاسمی انواع مختلف به ندرت 


۱-کاهش نیاز به تزریق خون 

۲-کاهش ناراحتی فیزیکی ناشی از اسپلنومگالی ماسیو 

۳-کاهش پارگی طحال 

تالاسمی مینور: فوائد اسپلنکتومی در تالاسمی مینور (8 تالاسمی 
هتروزیگوت). عبارتند از: 

۱-کاهش عوارض مربوط به 0۷۵۲1004 آهن 

۲- کاهش نیاز به تزریق خون 
۴ بیماران مبتلا به تالاسمی که اسپلنکتومی شده‌اند, دربالئرین 
ریسک 0۳51 قراردارند؛ IU‏ دراین بیماران» آمبولیزاسیون طحالی و اسپلنکتومی 
پارشیل نسبت به اسپلنکتومی توتال ترجیح داده می‌شود (۸۱۰۰ امتحاني). 

آنمی همولیتیک اتوایمیون اکتسابی 

۵ اتیولوژی: آنمی همولیتیک اتوایمیون اکتسابی به دلیل تماس با 
مواد شیمیایی, داروهاء عوامل عفونی. فرآیندهای التهابی یا بدخیمی ایجاد 
می‌شود. در بسیاری موارد اتیولوژی آن نامشخص است. 

eile 

۱- کومبس مثبت: مبتلایان به آنمی همولیتیک کومبس مثبت ابتدا تحت 
درمان کورتیکواستروئیدی و درمان اختلال زمینه‌ای قرار می‌گیرند. اگر درمان 
استروئیدی Bho‏ نبود یا بیمار دچار عارضه گردد. اسپلنکتومی اندیکاسیون 
می‌یابد. 

۲- کومبس منفی: معمولاً ثانویه به داروهاء توکسین‌ها یا عوامل عفونی 
است. حذف ole‏ ایجادکننده. بهترین درمان است. 

پاسخ به اسپلنکتومی 

۱-اگرآنمی همولیتیک ناشی ازآنتی‌بادی گرم IgG)‏ باشد, معمولاً به 
اسپلنکتومی پاسخ می‌دهد. 

۲- اگ رآنمی همولیتیک ناشی آنتی‌بادی سرد EMD‏ باشد, به اسپلنکتومی 
پاسخ نمی‌دهد. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۸ ۶ کبد و طحال 


ق] عود: عود 1۳آممکن است به علت وجود طحال فرعی با 
اسپلنوزیس(در مواردی که بافت طحال در اثرپارگی کپسول طحالی» در محل 
Sb‏ می‌ماند) رخ دهد. 


)7 پسره ساله‌ای بااتشخیص 11۳ با وزن ۲۰162 علی‌رغم درمان 
مناسب. پلاکت پائین دارد و کاندید ادسیلنکتومی است. پلاکت بیمار ۱۵۰۰۰ 
می‌باشد. جهت افزایش پلاکت بیمار چه می‌کنید؟ 
(پانترنی شهریور۳٩‏ قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان)) 

(il‏ تجویز دوز بالاتر کورتون 

ب) تجویز پلاکت تا به بالای ۵۰۰۰۰ برسد 

ج) تجویز پلاکت ۴ واحد قبل ازعمل 

د) نیاز به تجویزپلاکت قبل از عمل نیست. 


[ا تعریسف: 11۳ یک بیماری مادرزادی يا اکتسابی شریانی و مویرگی 
است. نوع اکتسابی 11۳ با بیماری‌های اتوایمیون. عفونت و داروها همراهی 
دارد. 

a]‏ تظاهرات بالینی: pile‏ بالینی 17۳ شامل یک پنتاد کلاسیک بوده 
که عبارتند از: تب. پورپوراء آلمی همولیتیک. تظاهرات نورولوژیک با هوشیاری 
مختل و بیماری کلیوی. در زمان مراجعه, اکث را این پنتاد به طور کامل وجود 
ندارد. 

[ق] تشسخیص: با مشاهده آنمی میکروآتژیوپاتیک و ترومبوسیتوپنی, به 
TTP‏ مشکوک می‌شویم. میکروآنژیوپاتی با حملات ترومبوتیک و شمارش 
پلاکتی پانین مشخص می‌شود. 

vl) 

TTP -1‏ مادرزادی با تزریق پروفیلاکتیک پلاسما درمان می‌شود. 

۲- پلاسمافرز معمولاًموفقیتآمیزبوده که ممکن است به تنهایی یا همراه 
با درمان ضدپلاکت. تعویض کامل خون و استروئید انجام شود. 

۳- درصورت شکست درمان‌های فوق, اسپلنکتومی اندیکاسیون دارد. 

آقا پیشآگهبی: مورتالیتی 11۳ درمان نشده تقریباً 1٩۰‏ است. 


هیپراسپلنیسم مرتبط با سایر بیماری‌ها ee‏ 


آقتعریف: هیپراسپلنیسم با ویژگی‌های زیر مشخص می‌گردد: 

۱- سیتوپتی (آنمی. لکوپنی و ترومبوسیتوپنی به تنهایی یا با یکدیگر) 

۲- مغزاستخوان طبیعی b‏ هیپرپلاستیک 

۳- بهبود سیتوپنی بعد از اسپلنکتومی 
CER?‏ اسپلنومگالی Soo‏ است وجود داشته باشد یا نداشته باشد و از 
معیارهای تشخیصی نیست. 

نا اتیولوژی: اسپلنومگالی انفیلتراتیو و احتقانی می‌توانند موجب 
هیپراسپلنیسم شوند (جدول ۱۸-۵). 
پاتوژن ز: در بیماران با اسپلنومگالی؛ هردو سلول 186 و پلاکت در 
طحال گیرمی‌افتن د. زمان عبور 13136 از طحال متناسب با اسپلنومگالی 
افزایش می‌یابد؛ به همین علت در مبتلایان به اسپلنومگالی. ترومبوسیتوپنی 
قبل ازآنمی ایجاد می‌گردد. 


پورپورای ترومبوسیتوپنیک ترومبوتیک (TTP)‏ 
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آه] درمان 

۵ اندیکاسیون‌های اسپلنکتومی 

۱- ترومبوسیتوپنی ایدیوپاتیک به واسطه ایمنی (گروهی که علتی برایشان 
CSL‏ نمی‌شود): از بین اختلالاتی که موجب ترومبوسیتوپتی می‌شوند. در این 
مورد بیشتر از همه اسپلنکتومی انجام می‌شود. 

۲- پورپورای ترومبوسیتوپنیک ایدیوپاتیک ATP)‏ 

CLL-¥ 

۴- لوپوس 

مواردی که اسیلنکتومی اندیکاسیون ندارد 

۱- ترومبوسیتوپنی ناشی از دارو 

۲- ترومبوسیتوپنی نوزادان 

۳- پورپورای بعد از ترانسفیوژن 


ترومبوسیتوپنی ایمنی ITP)‏ 


تعریف: ترومبوسیتوپنی ایمنی که قبلاً پورپورای ترومبوسیتوپنیک 
ایدیوپاتیک (ITP)‏ نامیده می‌شد. یک بیماری اکتسابی بوده که موجب 
تخریب پلاکت‌ها می‌شود. 

ها انواع 

@ 1 اولیه: در 11۳اولیه. پلاکت‌ها به وسیله آنتی‌بادی ضدپلاکت یا به 
واسطه سلول‌های T‏ تخریب می‌شوند. 

ITP ۵‏ ثانویه: 11۳ ثانویه با سایر اختلالات اتوایمیون یا بیماری‌های 
ویروسی مثل HIV‏ همراهی دارد. 
اپید میولوژی 

-اکثربیماران بزرگسال, مبتلا به 11۳اوّلیه مزمن (بی ش از ۱۲ (ole‏ 
هستند؛ Lol‏ 11۳ در کودکان اغلب خودمحدود است. 

۲- دربالغین جوان» 11۳اوّلیه مزمن در زنان شایعتر بوده اما در بیماران 
بالای ۶۰ سال, شیوع بیماری درهردو جنس برابراست. 
] تشخیص: تشخیص بیماری بر اساس شرح‌حال, معاینه بالینی و 
اسمیر خون محیطی است . بیشتر بیماران در زمان مراجعه. پورپورا ندارند. 

uly sf 

1- خط اوّل درمان ITP‏ کورتیکواستروئید است. 

۲- خط دوم درمان ITP‏ اسپلنکتومی است. پاسخ درازمدت به 
اسپلنکتومی خوب بوده و در۶۰ تا ۸۵/ از موارد. درمان دیگری لازم نیست. 
در بیماران Cate HIV‏ و مبتلا به ایدز که دچار ترومیوسیتوینی مقاوم به درمان 
هستند. اسپلنکتومی موثربوده و در۶۰ تا 1۸۰ موارد ترومبوسیتوپنی این 
بیماران با اسپلنکتومی بهبود می‌یابد. 

0 در بیماران 111۷مثبت. اسپلنکتومی موجب پیشرفت بیماری و 
ابتلا به ایدز نمی‌شود. 

01 ار اسپلنکتومی به روش لاپاروس‌کوپی انجام شود. موربیدیتی 
کاهش می‌یابد. 

S| EEE‏ پلاکت بیمارکمتراز ۲۰۰۰۰ Lab‏ بایدپلاکت 
برای تزریق آماده Lab‏ ام قبل ازکلامپ کردن شریان طحالی به هیچ وجه 
نباید پلاکت تزریق شود؛ چرا که پلاکت تزریق شده به سرعت توسط طحال 


تخریب می‌گردد. 


EE‏ بولیزاسیون پارشیل شریان طحالی به علت داشتن عوارض 
خطرناک مثل انفارکتوس و آیسه. کمتر اتجام می‌شود. 

آقا سندرم فلتی 

تعریف: سندرم فلتی یک اختلال نادر بوده که با موارد زیر مشخص 
می‌شود: 

- آرتریت روماتوئید 

۲- زخم پا یا سایرعفونت‌های مزمن 

۲ اسپلنومگالی 

۴- نوتروپنی 

درمان: اندیکاسیون‌های اسپلنکتومی در سندرم فلتی» عبارتند از: 

۱- عفونت‌های شدید و مکرر 

۲- زخم پای غیرقابل درمان 


fl‏ اسپلنومگالی احتقانی 

اتیولوژی: هیپراسپلنیسم در این بیماران به علت نارسایی کبد و 
هیپرتانسیون پورت رخ می‌دهد . 

ole 

۱ اين بیماران به جای اسپلنکتومی به درمان هیپرتانسیون پورت احتیاج 
دارند. 


۲- رادیوترایی خارجی در گروه اندکی از بیماران با سیرو زکبدی» 
اسپلنومگالی و هیپراسپلنیسسم انجام شده و موجب بهبود درد و سیتوپنی 
slaw (TERR)‏ ۳۰ ساله‌ای به علست میلوفیسروز۲۴ ساعت بعد از 
اسپلنکتومی الکتیو دچار درد «eid‏ بی‌اشتیهایی, لکوسینوز و ترومبوسیتوز شده 
است. محتمل‌ترین تشخیص کدامیک از موارد زیراست؟ 

(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تیر٩)‏ 
الف) هماتوم محل اسپلنکتومی 

ج) پانکراتیت 
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ب) ترومبوز ورید پورت 
د) سودوسیست پانکراس 


بدخیمی‌های خونی 


ow 

(- در لوسمی‌های ale‏ اسپلنکتومی اندیکاسیون ندارد. 

۲- در برخی موارد لوسمی مزمن, اسپلنکتومی انجام می‌شود. 

۳-درلوسمی سلول موتّی, اسپلنکتومی فقط جهت درمان تسکینی سیتوپنی 
وعلائم ناشی ازاسپلنومگالی به کار برده می‌شود؛ با این وجود اینترفرون آلفا و 
۱ دئوکسی کوقورمایسین خط اوّل درمان هستند. 

آق لنفوم هوچکین: اسپلنکتومی در لنفوم هوچکین به ندرت اندیکاسیون 


دارد. 

eg AU‏ غیرهوچکین: فقط در صورت وجود موارد زیر اسپلنکتومی 
اندیکاسیون دارد: 

۱ لنفوم لحالیاولیه 

۲- اسپلنومگالی ماسیو علامت‌دار 

رمتسم 


جدول ۰۱۸-۵ ais‏ 
8 بیماری‌های احتقانی طحال 
ه هیپرتانسیون پورت 
ه ترومبوز ورید طحالی 
8 بیماری‌های انفیلتراتیو طحال 
ه بیماری‌های خوش‌خیم: بیماری گوچر بیماری نیمن پیک. آمیلوئیدوز خونسازی 
خارج مدولاری 
بیماری‌های نثوپلاستیک: لوسمی» لنفوم» بیماری هوچکین. تومورهای اولیه. 
تومورهای متاستاتیک. متاپلازی میلوئید 
8 بیماری‌های متفرقه 
ه سندرم فلتی (آرتریت روماتوئید. اسپلنومگالی؛ نوتروپنی) 
* پورفیری اریتروپویتیکا 
ه سارکوئیدوز 
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تشخیص 

@ اسمیرخون محیطی: در اسمیر خون محیطی ممکن است 
پان‌سیتوپنی. ترومبوسیتوپنی ایزوله. آنمی یا لکوپنی مشاهده شود. که دراین 
بین» پان‌سیتوپنی شایعتر است . 

آسپیراسیون مغزاستخوان: مفز استخوان معمولاًهیپرپلاستیک 
است. در میلوفیبروز» افزایش رسوب کلاژن در مغزاستخوان مشاهده می‌شود. 

[8] اسپلنکتومی: اندیکاسیون‌های اسپلنکتومی در هیپراسپلنیسم, عبارتند از: 

9- پلاکت کمتراز۵۰۰۰۰ به همراه شواهد خونریزی 

۲- نوتروفیل کمتراز۲۰۰۰ با یا بدون عفونت مکرر 

۳- آنمی نیازمند تزریق خون 

۴- در میلوفیبروز با متاپلازی میلوئید مانند سایر موارد خونسازی خارج مغز 

استخوانی» اگراحتباس و تخریب SRBC‏ طحال بیشتراز خونسازی جبرانی 
باشد. اسپلنکتومی اندیکاسیون دارد. 

۲ در اکثر موارد هیپراسپلنیسم ثانویه. اسپلنکتومی» سیتوپنی را کاماً 
اصلاح نمی‌کند. 

1 در هیپراسپلنیسم انویه» بیماری زمینه‌ای بیمار باید قبل از 
اسپلنکتومی درمان شود. 

آ] ترومبوسیتوز بعد از اسپلنکتومی: بعد از اسپلنکتومی ممکن است 
تعداد پلاکت‌ها شدیدا بالا رود که موجب ترومبوز و ترومبوآمبولی (به ویژه در 
بیماران با میلوفیبروز) شود. ترومبوز ورید پورت.ورید طحالی و ۷1 (به طور 
شایع در اندام تحتانی) ممکن است رخ دهد. 

۵ مانیتورینگ: تعداد پلاکت‌ها بعد از اسپلنکتومی باید مانیتور شود و در 
صورت لزوم درمان ضدپلاکت تجویزشود. داروی اتتخابی ترومبوسیتوز بعد 
از اسپلنکتومی. هیدروکسی اوره است. 

8 اسپلنومگالی انفیلتراتیو 

اندیکاسیون‌های درمان: در موارد خوش خیم اسپلنومگالی انفیلتراتیو 

مثل بیماری گوچر(اختلال اتوزوم مغلوب که موجب تجمع گلوکوسربروزید در 
سلول‌های رتیکولواندوتلیال می‌شود), اندیکاسیون‌های درمان عبارتند از: 

۱- هیپراسپلنیسم 

۲- ناراحتی شکم به علت اسپلنومگالی ماسیو 

درمان: دراین بیماران اسپلنکتومی پارشیل و آمبولیزاسیون طحال 

انجام می‌شود. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۸ + کید و طحال 


ijl]‏ مرد ۲۳ Allin‏ به‌دنبال ترومای موتورسیکلت روز گذشته تحت 
اسیلنکتومی قرار گرفته است. در آزمایشات امروز پلاکت ۵۲۵۰۰۰ گزارش شده 
است؛ کدام گزینه صحیح است؟ (دستیاری -تیره۱۴۰) 
(Al‏ هپارین زیر جلدی ب) هپارین وریدی و سپس وارفارین 
ج) شروع آسپرین د) نیا به داروی خاصی نیست. 
دوجو هو سنجمه 


عفونت شدید پس از اسپلنکتومی (OPST)‏ یر 

[ق اپید میولوژی: بسروز OPSI‏ در بیمارانی که اسپلنکتومی شده‌اند, 
۰ برابربیشتر از جمعیت عمومی است. 

آه اتیولوژی: پس از اسپلنکتومی شانس عفونت با عوامل زیرافزایش 
می‌یابد: 

۵ باکتری‌های کیسول‌دار: به ترتیب شیوع عبارتند از: استرپتوکوک 
پنومونیه (شایعترین ارگانیسم مسبب عفونت؛ 0 (LV‏ هموفیلوس آنفلوانا؛ 
نایسریا مننژیتیدیس. استرپتوکوک بتاهمولیتیک, استافیلوکوک اورئوس. 
E-Coli‏ 9 سودوموناس 

@ عفونت‌های ویروسی: هرپس زوستر 

@ عفونت‌های انگلی: بابزیوز, مالاریا 

a]‏ ریسک فاکتورها: خطر ایجاد OPSI‏ به سن بیمارو علت اسپلنکتومی 
بستگی دارد. 

)- ریسک بروز OPSI‏ در اطفال (1۲-۴) بیشتر از بالغین (۱-۲/) است. 

۲-بیمارانی که به علت اختلالات هماتولوژیک تحت اسپلنکتومی قرار 
می‌گیرند. بیشترین ریسک را دارند. 
OPS! GER?‏ بلافاصله پس از عمل رخ نمی‌دهد. بافت طحال باقی‌مانده 
(مثلاً در طحال فرعی یا اسپلنوز) می‌تواند ریسک 0۳51 را کاهش دهد. 

تا تظاهرات بالینی 

(- علائم عفونت ناشی از باکتری‌های کپسول‌دار در ابتدا ممکن است 
مختصرو مرموزانه باشد و تظاهرات سرماخوردگی یا آنفلوانزا را تقلید AS‏ در 
عرض چند ساعت ممکن است بیمار سپتیک شود. 

۲- ممکن است درطی ۲۴-۴۸ ساعت علی‌رغم درمان آنتی بیوتیکی بیمار 
بدحال شده و فوت کند. 

۳- در اغلب موارد انفارکتوس آدرنال موجب نارسایی آدرنال می‌گردد 
(سندرم واترهاوس -فریدریشن). 

fe]‏ وا کسیناسیون 

واکسن پلی‌ساکاریدی پلی والان پنوموکوکی 

۱- تمام بیماران با ترومای طحال که به صورت غیرجراحی و با جراحی 
(توتال اسپلنکتومی یا جراحی کانسرواتیو) درمان شده‌اند. باید واکسینه شوند. 

۲- بیمارانی که قرار است اسپلنکتومی الکتیو شوند باید بیشتراز 
۱ هفته قبل از جراحی واکسینه شوند. 

۳- در بیمارانی که همزمان استروئید مصرف LS co‏ اثربخشی واکسن 
کاهش می‌یابد. در این بیماران واکسیناسیون تأخیری پس از قطع استروئید, 


ay)‏ است. 
۴- واکسیناسیون بهتر است پس از برقراری تغذیه مناسب و بهبودی سایر 
آسیب‌ها انجام شود. 
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پیامدها و عوارض اسپلنکتومی 


Ol ais‏ هماتولوژیک پس از اسپلنکتومی 


WBC تفییرات‎ fe] 


- پس ازاسپلنکتومی, تعداد WBC‏ به طور ab‏ 14۵۰ افزایش 
می‌یابد. 
۲- در برخی موارد تعداد نوتروفیل‌ها به ۱۵۰۰۰ تا ۲۰۰۶۰ می‌رسد. 
۳-تعداد 60 ۷ها پس از ۵ تا ۷ روزبه میزان طبیعی برمی‌گردد؛ اگراین 
اتفاق رخ tau‏ باید به عفونت شک کرد. 

۴- در برخی از بیماران, افزای ش تعداد WBC‏ دائمی بوده؛ در این موارد 
تعداد اجزای افتراقی گلبول سفید (Giff)‏ طبیعی است. 

[ق تغیبرات RBC‏ در اسمیر خون محیطی بیمارانی که اسپلنکتومی 
شده‌اند» موارد زیر دیده می‌شود: 

)- اجسام Howell-Jolly‏ (بقایای هسته‌ای) 

136-۲ هسته‌دار 

۳- اچسام هاینز زرسوبات هموگلوبین) 

Pappenheimer اجسام‎ -۴ 

۱98-۵های حفره‌دار (Pitted)‏ 

۶- برخی از lARBC‏ ممکن است مورفولوژی غیرطبیعی داشته باشند. 
عم مشاهده ان تغیرات بعد از اسپلنکتومی, تشان دهنده وجود 
طحال فرعی بوده که برای تشخیص آن. اسکن رادیونوکلئید Lb‏ انجام شود. 

[8] تغییرات پلاکت: تعداد پلاکت بیماران به مدت ۲ تا۱۰ روز به میزان 

۰ افزایش می‌یابد و در طی ۲ هفته به مقادیر طبیعی بازمی‌گردد. 
عوارض 

(- درنیمی از بیماران ترومیوسیتوز CSW)‏ بیشتراز (Proves‏ رخ می‌دهد 
که از نظر تئوری می‌تواند موجب DVT‏ اندام تحتانی, ترومبوز ورید مزانتریک 

و آمبولی ریوی شود؛ اما شواهد کافی برای اثبات ارتباط تعداد پلاکت و ترومبوز 
وجود ندارد. 

۲- ترومبوز و آمبولی ریوی اغلب در مبتلایان به اختلالات میلوپرولیفراتیو 
APE)‏ 
درمان 

(- درمان با مهارکننده‌های پلاکت (آسپرین؛ دی‌پیریدامول) در موارد زیر 

اندیکاسیون دارد: 
(WI‏ مبتلایان به اختلالات میلوپرولیفراتیو که تحت اسپلنکتومی قرار 
گرفته‌اند و تعداد پلاکت بیشتراز ۴۰۰ هزار دارند. 
ب) درسایربیماران؛ این درمان در GES‏ بیشتراز ۷۵۰ هزار 
اندیکاسیون دارد. 
نا زمان طبیعی شدن تعداد پلاکت‌هاء نبایددرمان را قطع کرد. 
۲- در مواردی که تعداد پلاکت بیشترازاین مقادیر باشد, درمان با 
هیدروکسی اوره اندیکاسیون دارد. 
۳- درمان ضدانعفادی (هپارین و وارفارین) هیچ جایگاهی نداشته و باید 
ازآن اجتناب نمود. 


|| | مرد ۳۳ ساله‌ای ۱۰ روزقبل به علت ترومای نافذ شکم. اسبلنکتومی 
شده است. در حال حاضربه علت تب. درد شانه چپ و تنگینفس مراجعه 


نموده است؛ کدام اقدام تشخیصی بیشتر کمک‌کننده است؟ 
(دستیاری -تیر۱۳۰۰) 


ب) پرفیوژن اسکن ریه 
د) کشت خون 


الف) چک آمیلاز 
ج) سونوگراقی شکم 


Next Level 


ool‏ باشد که 


-کبد chlo‏ ۲ منبع خونرسانی زیر است: 
الف) شریان هپاتیک: ۲۵/ خون LS‏ را تأمین می‌کند. 
ب) سیستم وریدی پورت: ۷۵/خون کبد را تأمین می‌نماید. 

۲- درارزیایی توده‌های کبدی بی‌علامت که به صورت تصادفی 

تشخیص داده شده‌اند باید از بیوپسی اجتناب شود. 

۳- نکات مهم همانژیوم کبدی به قرار زیر هستند: 
* شایعترین تومور خوش خیم کبدی است. 
ه در 01-5620 با کنتراست یک Enhancement‏ پیشرونده از 
محیط به مرکزکه مرکزآن هیپودنس است. ایجاد می‌کند. 
@ برای تشخیص. بیوپسی لازم نیست. 
@ همانژیوم‌های کبدی اغلب به صورت تصادفی کشف شده و به 
درمان نیازی ندارند و فقط پیگیری می‌شوند. 
0 درهمانژیوم‌های خیلی بزرگ که موجب درد شده‌اند. جراحی 
اندیکاسیون دارد. 

سس نکات.منهم-د رهیپرپلازی ندولاوفوکال (PND)‏ به قراز ریز هتتتد؛ 

(HI‏ در CT-Scan‏ نمای کاراکتریستیک اسکار ستاره‌ای شکل 
مرکزی را نشان می‌دهد. 
ب) درمان آن کانسرواتیو است. 
ج) رشد این تومور به وسیله هورمون و OCP‏ تغییر می‌کند. 

۵- نکات مهم در آدنوم کبدی به قرار زیر است: 
© در زنان جوان ۳۰ تا ۵۰ سال شایعتر است . 
* اکثر بیماران سابقه مصرف OCP‏ دارند. 
و در CT -Scan‏ یک توده تویرهیپودنس ایجاد می‌کند. 
* بهترین روش تصویربرداری pp Sol‏ کب-دی, 1118 بوده و 
هتروژنیسیته یک Hallmark‏ تشخیصی است. 
ه درآدنوم‌های بدون علامت و اتفاقی, اوّلین اقدام درمانی قطع 
OCP‏ است. 
© درصورت وجود موارد زیر رزکسیون جراحی آدنوم اندیکاسیون 
دارد: زن‌ان حامله, مصرفکنندگان درازمدت 00۳ و تومورهای 
بزرگتر از dem‏ 
* یکی ازعوارض مهم آدنوم کبدی. خونریزی است. 


راتی دکترکامران احمدی 


1 وا کسیناسیون, ایمنی کامل ایجاد نمی‌کند. بیمارانی که اسپلنکتومی 
شده‌اند و کودکان کمتراز ۲ سال به طور sige‏ ایمن نمی‌شوند. علاوه بر این 
ثواعی ازپتوموگوگ که درواکنین وجود مدارند و با سایرباگتری ها مکی ull‏ 
سپسیس شدید ایجاد کنند. 

@ واکسن کنژوگه پنوموکوکی: اين واکسن در اطفال توصیه می‌شود 
ولی اثربخشی آن CoB LIS‏ نگردیده است. 

@ واکسن علیه هموفیلوس آنفلوانزا نوع 8 و نایسریا مننژیتیدیس: 
واکسن‌های هموفیلوس آنفلوانزا ن وع 13و نایسریا مننژیتیدیس دربیماران 
بدون طحال باید تجویز شوند. 


احتمال OPS!‏ در کدامیک از موارد زیر کمتر از بقیه می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷-قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیرازا) 


الف) آنمی سیکل سل ب) تروما 
ج) تالاسمی د) psa‏ 
- ۳969۵ ا اب بجعت وی تاه مامت تج اند ها خن 


در مورد تزریق oS |g‏ در جراحی اسپلنکتومی کدامیک از موارد 
زیر صحیح است؟ 
(پرانترنی میان دوره -آبان (Fer‏ 
الف) بهترین زمان تزریق واکسن, ۳ روز قبل از اسپلنکتومی الکتیو است. 
ب) در صورت اسپلنکتومی اورژانس Ub‏ بلافاصله بعد عمل, واکسن تزریق شود. 
ج) بعد از درمان کانسرواتیو برای ترومای طحال تزریق واکسن لازم نیست. 
0( در کودکان زیر ۲ سال به طور موّثرو کامل ایمنی ایجاد نمی‌کند. 


5 سس 


سایر عوارض بعد es i‏ 


موربیدیتی و مورتالیتی بعد از اسپلنکتومی نسبتا کم است. 
اقا خونریزی پایدار: خونریزی پایدار بعد از اسپلنکتومی در کمتراز1/۱ 
موارد رخ داده و در بیمارانی که به علت ترومبوسیتوپنی» اسپلنکتومی شده‌اند؛ 


اه عوارض ریوی: شامل آتلکتازی و پلورال افیوژن سمت چپ است. 
8 آسیب پانکراس 


۱- درا تا ۵/ بیمارانی که اسپلنکتومی شده‌اند. رخ می‌دهد. 

۲-گاهی بی‌علامت بوده و فقط هیپرآمیلازمی خفیف وجود دارد. 

۳- گاهی پانکراتیست بالینی. فیستول پانکراس یا سودوسیست ایجاد 
می‌شود . ۱ 
ع] آسیب به معده: ممکن است موجب آبسه ساب فرنیک یا فیستول 


گاستروکوتانوس شود. 
آبسه ساب فرنیک (زیر دیافراگم) 
زمان وقوع: ۵ تا ۱۰ روز بعد از جراحی ایجاد می‌گردد. 
علائم بالینی: علائم شامل تب درد LUQ‏ پلورال افیوژن سمت چپ. 
آتلکتازی dbus gb‏ پنومونی و لکوسیتوز طول کشیده است. 
تشخیص: سونوگرافی و 01-5687 به تشخیص کمک می‌کنند. 
درمان: درمان با درناژپرکوتانلوس با گاید تصویربرداری یا به کمک 
جراحی است. 
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جراحی ۲/ فصل ۱۸ + کید و طحال 


V8‏ مهمترین عارضه سیستمیک وازوپرسین. MI‏ و ایسکمی اندام 
است به همین دلیل Lob‏ به صورت همزمان نیتروگلیسیرین هم تجویز 
شود 

۰- روش ارجح درمان آندوسکوپیک خونریزی حاد واریسی, 
لیگاسیون با باند است . 

۱- از بتابلوکرها برای پیشگیری از عسود خونریزی واریسی استفاده 
می‌شود ولی در ley?‏ خونریزی حاد واریسی, جایگاهی ندارد. 

۳- سیستم امتیازدهی Child-Pugh‏ براساس معیارهای زیر است: 

* بیلی‌روبین 
آلبومین 
PTe‏ 
ه آسیت 
آتسفالوپاتی 

۳۴- از معیارهای بیلی‌روبین توتال gINR «ew‏ کراتی‌نین سرم 
برای سیستم امتیازدهی «۱۷151/1 استفاده می‌شود. 

۴- یکی از عوارض مهم آسیت. پریتونیست باکتریال خودبه خودی 
بوده که دارای ویژگی‌های زیراست: 

(GI)‏ مایع آسیت حاوی WBC‏ بیشتراز ۲۵۰ در هرسی‌سی با 
ارجحیت نوتروفیل است. 

ب) درمان آن به کمک آنتی‌بیوتیک‌تراپی تهاجمی است. 
۵- درمان آنسفالوپاتی کبدی به قرارزیراست: 

0 درمان عفونت زمینه‌ساز 

و تجویزلاکتولوز 

ه تجویزآنتی‌بیوتیک‌های نئومایسین. مترونیدازول و ریفاکسیمین 
© تجویزروی. آنتاگونیست رسپتور بنزودیازپین و پروبیوتیک ها 

۶- خونرسانی طحال ۲ گانه بوده و توسط شریان‌های زیر صورت 
می‌گیرد: 

الف) شریان طحالی که شاخه شریان سلیاک است. 
ب) شریان گاستریک کوتاه که شاخه شریان گاسترواپی‌پلوئیک 
چپ است. 

۷- شایعترین اختلال تکامل طحالی؛ وجود طحال فرعی است. 
بهترین روش تشخیص طحال فرعی, اسکن رادیونوکلئید است. 

۸- اگر بعد از اسپلنکتومی» بیماری هماتولوژیک زمینه ای بهبود 
نیابد یا مجددا دچار 296 شود با شک به وجود طحال فرعی باید اسکن 
رادیونوکلنید انجام شود. 

- بهترین روش برای تشخیص ترومای طحال» 01-5090 با 
کنتراست وریدی و خوراکی است. 

۳۰- شایعترین علت اسپلنکتومی تروما است. 

۱- طحال شایعترین ارگان آسیب‌دیده در ترومای بلانت شسکم 
است. 

۳۲- اسفروسیتوز ارثی با سنگ صفراوی علامتدار حملات همولیز 
و کریزهای آپلاستیک تظاهر می‌یابد. در اسفروسیتوز ارشی» معمولا 
اسپلنکتومی اندیکاسیون دارد. در کودکان مبتلا به اسفروسیتوز ارثی 
به cde‏ احتمال عفونت شدید پس از اسپلنکتومی ([0۳5) بهتر است 
اسپلنکتومی تا ۴ تا ۵ سالگی به تعویق انداخته شود. 

۳- در کمبود GOPD‏ هیچگاه اسپلنکتومی اندیکاسیون ندارد. 


) ۷۷۷۷ 


۶- افزایش 0-7۳ ت1 0/ ۵۰۰-۱۰۰۰102۵ به نفع کارسینوم هپاتوسلولار 
است. 

۷- در ۱/181 کارسینوم هپاتوسلولار در فاز شریانی Adil‏ یک الگوی 
عروقی همراه با Enhancement‏ کنتراست دیده می‌شوذ که بعد از مدتی 
Washout‏ شده و یک Enhancement‏ حلقوی از آن باقی می‌ماند. 

۸- درصورت وجود معیارهای زیر از پیوند کبد برای درمان کارسینوم 
هپاتوسلولار استفاده می‌شود (معیارهای میلان): 

السف) تومور منفرد کوچکتراز dem‏ یا ۲ توموربا سایزمساوی يا 
کمتر از Yom‏ 
ب) عدم تهاجم عروقی 

-٩‏ شایعترین تومورهای بدخیم LS‏ تومورهای متاستاتیک هستند. 

۰- اغلب متاستازهای LS‏ از دستگاه گوارش منشاء می‌گیرند. 

۱- تومورهایی که فقط به کبد متاستاز می‌دهند عبارتند از: 

* تومورهای کولورکتال 
@ تومورهای نوروآندوکرین 
0 تومورهای GIST‏ 

۲- آیسه پیوژئیک US‏ با درد RUQ‏ تب و لکوسیتوز تظاهر می‌یاید. 
در سونوگرافی یک توده هیپواکو با دیواره هیپراکو مشاهده می‌گردد. 
درمان col‏ آسپیراسیون پرکوتانلوس و آنتی‌بیوتیک است. 

۳- نکات مهم در آیسه آمیبی کبد به قرار زیر است: 

الف) سفر به مناطق آندمیک ریسک آن Wy‏ می‌برد. 

ب) در تمام موارد. آنتی بادی ضدآمیب وجود دارد. 

ج) مایع درون آبسه نمای کاراکتریستیک Anchovy Paste‏ دارد. 
د) درمان آن به کمک مترونیدازول بوده ولی درناژ پرکوتانتوس لازم 

۴- نکات مهم در مورد کیست هیداتید LS‏ عبارتند از: 

ه انسان میزبان حد واسط بوده و درصورت تماس با مدفوع سگ 
آلوده مبتلا می‌گردد. 

ه تشخیص با تست‌های سرولوژیک تائید می‌گردد. 

ه درصورت شک به کیست هیداتید. از آسپیراسیون سوزنی یا 
بیوپسی تشخیصی ub‏ اجتناب کرد. 

ه کیست هیداتید کوچک و تک‌حفره‌ای با آلبندازول به تنهایی 
درمان می‌گردد. 

@ کیست‌های هیداتید بزرگترکه سیستم صفراوی را درگیر نموده‌اند 
Lb‏ جراحی شوند . 

۵- شایعترین علت هیپرتانسیون پورت, سیروزاست . 

. مهمترین عارضه هیپرتانسیون پورت» خونریزی واریسی است‎ VF 

۷- اقداماتی که در درمان خونریزی حاد واریسسی انجام می‌شود به 
قرار زیر است: 

* بررسی راه هوایی و اکسیژناسیون 

و احیای مایعات و خون 

ه تجویزآنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک 
ه آندوسکوپی فوقانی در اوّلین فرصت 
ه تجویزسوماتواستاتین 

۸- داروی وازواکتی و انتخابی در خونریزی حاد واریسی. 
سوماتواستاتین است. 


۷- بعد از اسپلنکتومی تغییرات گذرای هماتولوژیک به صورت زیر 
نمی دهندح 
(RU‏ افزایش تعداد WBC‏ به میزان 1/۵۰ که پس از۵ تا ۷ روز به 
میزان طبیعی باز می‌گردد. 
ب) تغییرات ASRBC‏ در اسمیر خون محیطی دیده می‌شوند, به 
قرر زیر هستند: 
و اجسام 107۷611-7011 (بقایای هسته) 
RBC ۰‏ هسته‌دار 
ه اجسام هاینز(رسوبات هموگلوبین) 
و اجسام Pappenheimer‏ 
.cl8RBC e‏ حفره‌دار (Pitting)‏ 
ج) تعداد پلاکت‌ها به مدت ۲ تا ۱۰ روز به میزان ۸۳۰ افزایش 
می‌یابد و درطی ۲ هفته به مقادیر طبیعی jb‏ می‌گردد. 

۸- درمان با مهارکننده‌های پلاکت (آسپرین و دی‌پیریدامول) 

جهت افزایش تعداد پلاکت‌ها بعد از اسپلنکتومی به قرار زیر است: 
(WI‏ مبتلایان به اختلالات میلوپرولیفراتیو که تحت اسپلنکتومی 
قرار گرفته اند و تعداد پلاکت بیشتر از ۴۰۰ هزار است. 
ب) دررسایر بیماران» اين درمان در پلاکت‌های بیشتراز ۷۵۰ هزار 
اندیکاسیون دارد. 
ج) در مواردی که تعداد پلاکت‌ها بیشتر از این مقادیر است» درمان 
با هیدروکسی اوره اندیکاسیون دارد. 

FA‏ بعد ازاسپلنکتومی ممکن است تعداد پلاکت‌ها به شدت بالا رود 
و موجب ترومبوز ورید پورت. ورید طحالی و 2۷ شود. 

۰- یکی از مهمترین عوارض اسپلنکتومی, عفونت شدید پس از 
اسپلنکتومی (0۳51) است. شایعترین عامل این عفونت. استرپتوکوک 
پنومونیه است. 

۵۱- ریسک بروز OPSI‏ در موارد زیر بیشتر است: 

(HI‏ کودکان 
(et ne‏ بیمارانسی که به علت.بیماری‌های هماتولوژیک».اسپلنکتومی 
شده‌اند. 
۲- برای جلوگیری از 0۳51 باید اقدامات زیر انجام شود: 
لف واکسن پلی‌ساکریدی پلیوالانپنومکوکی 
ب) واکسن کنژوگه پتوموکوکی 
ج) واکسن علیه هموفیلوس آنفلوانزا نوع 3و نایسریا مننژیتیدیس 

۳ بیمارانی که قرا اسست ااسپلنکتومی الکتیو شوند باید بیشتراز 
یک هفته قبل از جراحی تحت واکسیناسیون قرار BS‏ 

۴- یکی دیگر ازعوارض اسپلنکتومی. آیسه ساب فرنیک بوده که با 
سونوگرافی یا CT-Sean‏ تشخیص داده می‌شود. 


«aj یادداشت.‎ 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکترکامران احمدی 


۴- مبتلایان به تالاسمی که اسپلنکتومی شده‌اند. در بالاترین 
ریسک 0۳۹۲ قرار دارند. لذا دراین بیماران. آمبولیزاسیون طحالی و 
اسپلنکتومی پارشیل نسبت dy‏ اسپلنکتومی توتال ترجیح داده می‌شود. 

۳۵- در بیماری‌های زیر معمولا اسپلنکتومی مفید است: 

الف) اسفروسیتوز 
ب) پیروپوئی‌کیلوسیتوز 
ج) هید روسیتوز 

۶- در بیماری‌های زیر اسپلنکتومی به ندرت مفید است: 

الف) تالاسمی 

ب) آنمی سیکل‌سل 
ج) گزروسیتوز 

د) کمبود پیروات GES‏ 

۷- بیماری‌های غیرهماتولوژیک که در آنیا اسپلنکتومی 

اندیکاسیون دارد» عبارتنداز: 
ه آبسه طحالی 
* تومورهای adi!‏ و متاستاتیک طحال 
© کیست طحالی 
آنوریسم شریان طحالی 
© خونریزی واریس معده ثانویه به ترومبوز ورید طحالی 

۸- مبتلایان به آنمی همولیتیک کومبس مثبت ابتدا با 
کورتیکواستروئيد درمان می‌شوند. اگر درمان استروئیدی he‏ نبود» 
اسپلنکتومی اندیکاسیون دارد. 

۹- اگر coil‏ همولیتیک ob‏ از آنتی‌بادی گرم dL IgG)‏ معمولاً 
به اسپلنکتومی پاسخ می‌دهد. 

۰- اگر آنمی همولیتیک ناشی از آنتی‌بادی سرد (IgM)‏ باشد, به 
اسپلنکتومی پاسخ تمی‌دهد. 

۱- خط اوّل درمان ترومبوسیتوپنی ایمنی (11۳).کورتیکواستروئید 
است . خط دوم درمان ITP‏ اسپلنکتومی است. 


سس درییماری که به cade‏ 118 قراراست اسپلنکتومی شود.اگر._ 


پلاکت بیمارکمتراز۲۰۰۰۰ Lab LL‏ پلاکت برای تزریق آماده باشد» 
اماقبل ازکلامپ کرن شریان طحالسی به هیچ‌وجه نباید CSW‏ 
تزریق شود؛ چرا که پلاکت تزریق شده به سرعت توسط طحال تخریب 
می‌گردد. 
TTP -۳‏ با پنتاد تب. پورپوراء آنمی‌همولیتیک « هوشیاری مختل 
و اختلال کلیوی تظاهر می‌یابد. اساس درمان پلاسمافرز است و اگر 
موفقیت آمیز نبود. اسپلنکتومی اندیکاسیون می‌یابد. 
۴- سندرم فلتی با موارد زیر تظاهر می‌یابد: 
الف) آرتریت روماتوئید 
ب) زخم پا یا سایرعفونت‌های مزمن 
ج) اسپلنومگالی 
د) نوتروپنی 
۵- اندیکاسیون‌های اسپلنکتومی در سندرم فلتی. عبارتند از: 
(WI‏ عفونت‌های شدید و مکرر 
ب) زخم sh‏ غیرقابل درمان 
۶- در لوسمی‌های حاد و لنفوم هوچکین, اسپلنکتومی معمولا 
اندیکاسیون ندارد. 


www.kaci.ir ۸ 


